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LEGGI ED ALTRI ATTI NORMATIVI 


DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 28 luglio 2000, n. 270. 


Regolamento di esecuzione dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medicidi-medicina generale. 


IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 


Visto l’articolo 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833; 

Visto l’articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, îmodificato ed integrato dal 
decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 199%n} 229, recante norme per la 
disciplina del rapporto fra il Servizio sanitario nazionale e i medici di medicina génerale, da instaurarsi attraverso 
apposita convenzione di durata triennale conforme all’accordo collettivo nazionale*stipulato con le organizzazioni 
sindacali maggiormente rappresentative in campo nazionale; 

Visto l’articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, comeMModificato dall’articolo 74, comma 1, 
del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, che individua la delegazione di parte pubblica per il rinnovo degli 
accordi riguardante il personale sanitario a rapporto convenzionale; 

Visto il provvedimento n. 706 del 18 giugno 1999, della Conferenza\permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e Bolzano, di nomina della*delégazione di parte pubblica; 


Visto l’articolo 17, comma 1, lettera 4), della legge 23 agosto 4988, n. 400; 


Vista la legge 12 giugno 1990, n. 146, così come modificata e integrata dalla legge 11 aprile 2000, n. 83, 
recante norme sull’esercizio del diritto di sciopero nei servizi/pubblici essenziali e sulla salvaguardia dei diritti 
della persona costituzionalmente tutelati; 


Preso atto che è stato stipulato, in data 9 marzo 2000, uf accordo collettivo nazionale regolante il tratta- 
mento normativo ed economico dei medici di medicina genérale, sottoscritto in pari data dalla delegazione di 
parte pubblica e dai sindacati F.I.M.M.G., S.N.A.M.d. ‘e intesa sindacale S.U.M.A.I. - S.LM.E.T. - C.I.S.L. 
Medici/C.0.S.I.M.E.; 


Visto il parere n. 106/1991 del 12 settembre 1991 con il quale il Consiglio di Stato, in adunanza generale, ha 
precisato che gli accordi collettivi nazionali per il personale sanitario a rapporto convenzionale sono resi esecutivi 
su proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri, sentito il parere del Consiglio di Stato; 


Udito il parere del Consiglio di Stato, espresso dalla sezione consultiva per gli atti normativi nell'adunanza 
del 4 maggio 2000; 


Considerato che i rilievi espressi dal Gonsiglio di Stato appaiono superabili, anche alla luce dei provvedi- 
menti di attuazione della delega di cui all’articolo 10, comma 1, secondo periodo, della legge 13 maggio 1999, 
n. 133; 


Vista la deliberazione del Consigliodei Ministri, adottata nella riunione del 18 luglio 2000; 
Sulla proposta del Presidente delkConsiglio dei Ministri, di concerto con il Ministro della sanità; 


EMANA 
il seguente regolamento: 
Art. 1. 


1. È reso esecutivo l’accordo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale, stipu- 
lato il 9 marzo 2000, ai.sensi dell’articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, modificato 
ed integrato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229. 


Il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sarà inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi 
della RepubblicaGtaliana. E fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare. 


Dato a Roma, addi 28 luglio 2000 


CIAMPI 
AMATO, Presidente del Consiglio dei Ministri 
VERONESI, Ministro della sanità 
Visto, il Guardasigilli: FAssino 


Registrato alla Corte dei conti il 18 settembre 2000 
Atti di Governo, registro n. 121, foglio n. 11 


ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE 
PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI DI MEDICINA GENERALE. 
AI SENSI DELL'ART. 8 DEL DECRETO LEGISLATIVO 502/92 
COME MODIFICATO DAI DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N. 229/99, 
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ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI DI MEDICINA 
GENERALE, AI SENSI DELL'ART. 1 DELLA LEGGE N. 421/92 E DELL’ART. 8 DEL DECRETO LEGISLATIVO 
N. 502/92, COME MODIFICATO DAI DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N. 229/99, SOTTOSCRITTO 
IL 9 marzo 2000. l 


Dichiarazione Preliminare. 


TI riordino del Servizio Sanitario nazionale, avviato dai decreti legislativi 30 dicembre 1992,.n. 502 7 dicembre 1993. n. 
517 e 29 giugno 1999, n. 229, comporta una riorganizzazione complessiva dell'area della medicina generale ed accentua 
il ruolo delle Regioni, delle Aziende e delle organizzazioni sindacali nelle loro diverse articolazioni territoriali per sti- 
molare la crescita di una dinamica innovativa che migliori la qualità dell'assistenza e che.contribuisca allo sviluppo di 
una cultura e di un modo di operare teso all'uso appropriato dell'offerta di prestazioni sanitarie. 


Il medico di medicina generale è parte integrante ed essenziale dell'organizzazione sanitaria complessiva e opera a li- 
vello distrettuale per l'erogazione delle prestazioni demandategli dal Piano sanitariò-nazionale, come livelli di assistenza 
da assicurare in modo uniforme a tutti i cittadini, nell'ambito dei principi evsecondo le modalità scaturite dalla pro- 
grammazione regionale. dal presente accordo e dagli accordi regionali da stipulare ai sensi dell'art. 8. comma |. del de- 
creto legislativo n. 502/92. come successivamente modificato ed integrato. 


La sua valorizzazione e il suo responsabile impegno costituiscono striimenti fondamentali da utilizzare per la realizza- 
zione di obiettivi tesi a coniugare qualità e compatibilità economica. 


li-presente accordo regola. oltre che l'assistenza di medicina géneràle in un contesto di continuità e globalità. anche 
aspetti relativi al coinvolgimento del medico nella organizzazione distrettuale ed alla sua partecipazione alle attività 
delle aziende. mirate ad una più appropriata definizione dell'intervento sanitario, sensibile alle sollecitazioni che pro- 
vengono da ampi strati della popolazione coinvolti in problematiche che afferiscono ai diversi settori della pubblica 
amministrazione. 


È quindi necessario uno strumento che abbia una doppia/caratterizzazione nel senso che da una parte garantisca certezza 
di tutela sanitaria. dall'altra sia flessibile ed adattabile alle esigenze mutevoli della collettività. 


In questo scenario in divenire l'accordo tenta di-consolidare ulteriormente la struttura della medicina generale e di aprire 
nuove strade alla creatività organizzativa delle‘istituzioni e delle rappresentanze sociali che operano nell'area. affran- 
candole da uno schematismo convenzionale tradizionalmente rigido. 


Da tale contesto è esaltato e sollecitato. il'ruolo innovativo delle Regioni, cui vengono affidati, artraverso la possibilità di 
promuovere e stipulare appositi accordi, ampi ed esclusivi spazi di contrattazione in merito a: 

- forme e modalità di organizzazione del lavoro e di erogazione delle prestazioni, quali l'associazionismo medico, i pro- 
cessi assistenziali per protocolli correlati alle patologie sociali, gli interventi specifici per ia popolazione anziana ai pro- 
prio domicilio. nelle residenze sanitarie assistite e nelle collettività, l'assistenza sanitaria aggiuntiva e diversamente 
strutturata a tossicodipendenti, malati di AIDS, malati mentali. A queste possibilità si aggiungono quelle per le procedu- 
re di verifica della qualità dell'assistenza, per lo svolgimento dell'attività di ricerca epidemiologica, per la didattica, per 
l'acquisizione di dati sanitari,.per l'attivazione di un sistema informativo integrato tra medici di medicina generale e pre- 
sidi delle Aziende sanitarie anche attraverso il collegamento tra studi professionali e centri unificati di prenotazione; 

- economicità della spesa» Nell'ambito dei principi ispiratori delia più recente e fondamentale produzione giuridica in 
materia sanitaria, a partire dal riordino del Servizio Sanitario Nazionale, una particolare amenzione è dedicata alla previ- 
sione di modalità per.concordare livelli di spesa programmati e per responsabilizzare il medico al loro rispetto. L'accor- 
do segna il punto di passaggio da una sperimentazione lasciata alia spontaneità degli interessati alla indicazione di una 
serie di criteri-guida come principi di riferimento nella stipulazione delle intese. 


L'accordo tende a superare la frammentazione della medicina generale in comparti categoriali separati da fonti normati- 
ve diverse7tinificando l'area e consentendo, di conseguenza, di disciplinaria in una visione unitaria, obiettivo necessitato 
anche dalla entrata in vigore dal 1 gennaio 1995 della nuova disciplina sull'accesso alla medicina generale esercitata 
nell'ambito del Servizio Sanitario Nazionale, per la qflale è stato compiuto lo sforzo di superare l'attuale difficile fase di 
transizione da un libero sistema d'accesso ad un sistema nazionalizzato dai decreti legislativi n. 256/91 e n. 368/99 fon- 
dato su un processo formativo professionalmente specifico. 
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Nell’accordo ai principi ed istingi che riguardano la generalità dei medici di medicina generale si affiancano ie parti dé- 
dicate alla medicina primaria da mettere a disposizione di rutti i cittadini, alla garanzia della assistenza continuativa 
nelle 24 ore giornaliere, ad una risposta professionale qualificata al verificarsi di una situazione di emergenza, alla pre- 
disposizione di uno strumento snello per eventuali attività di medicina regia da espletare nei servizi distrettuali ed. 
infine, agli ambiti rimessi alla contrattazione regionale. 


È da sottolineare che viene ribadita ed ulteriormente disciplinata, nella parte relativa all'impegno nelle attività di emer- 
genza sanitaria territoriale, la precedente disciplina già prevista all'interno del D.P.R_ n. 484/96, prevedendo un sistema 
di programmazione aziendale dei corsi di formazione dei medici strettamente legato al fabbisogno dell'azienda stessa, in 
modo da creare risorse di personale qualificato effettivamente utilizzabili. 


In questo senso l'accordo può. anche. costituire un utile strumento, per realizzare le "Linee guida per l'emergenza sanita- 
ria territoriale", d'i iniziativa dei Ministro della Sanità, nella parte riguardante la rete territoriale di servizi per l'emergenza 
sanitaria. 


L'esigenza di realizzare il monitoraggio delle iniziative e la loro valutazione, su tutto il territorio nazionale, è stata sod- 
disfatta con la previsione di un “Osservatorio nazionale" presso il Ministero della Sanità nel quale tutti i soggetti coin- 
volti possano trovare. oltreché un riferimento chiarificatore di problematiche applicative, che saranno certamente pre- 
senti per la novità di tanti istituti, anche una sede ove possa svilupparsi il confronto tra i vari soggetti interessati e l'os- 
servazione degli accordi regionali e dei loro risultati e promuovere e supportare còmil coinvolgimento dell'Agenzia per 
i Servizi Sanitari Regionali. l'avvio delle trattative e la relativa conclusione degli Accordi regionali. 


L'Accordo. inoltre. attua i principi affermati sotto vari profili dal Decreto Legislativo n. 229/99 che prevede specifiche 

norme per: 

2) riaffermare la globalità dell'intervento sul territorio a livello distremuale, arraverso la predisposizione da parte 
delle Aziende del “Programma delle attività distrettuali” e l'inserimento nello stesso di tutte le attività concernenti 
la medicina generale: 

b) la partecipazione in via sperimentale fino a che le Regionifnon avranno approvato je nuove leggi di organizzazione 
delle Aziende sulla base dei principi del Decreto Legislativo 229/99, alle équipes territoriali multidisciplinari per 
valutazioni multidimensionali delle necessità assistenziali e la selezione del trattamento più idoneq; 

c) il coinvolgimento del medico di medicina generale helle problematiche distremuali concernenti la sua partecipa- 
zione attiva al monitoraggio delle relative attività e alla osservazione degli aspetti gestionali relativi all’uso delle 
risorse assegnate al distremo: 

d) lo sviluppo della funzione di verifica dell'appropriarezza nell'uso delle risorse assegnate al distreno e la regola- 
mentazione dell'intervento nei casi di inosservanza delle indicazioni della Commissione Unica del Farmaco; 

e) la disciplina della libera professione prevedendo i casi in cui essa è consentita, le sue limitazioni ed i connessi ob- 
blichi del medico. 

©) la nuova disciplina della formazione professionale basata sulla previsione di crediti formativi obbligatori e degli 

effetti in caso di mancato conseguimento; 

g) l'adeguamento della struttura del.Compenso alla previsione dei decreto legislativo 229/99, prevedendo una quota 
fissa per i compiti tradizionalicdel\medico di medicina generale, una quota variabile, corrisposta come investi» 
mento per lo sviluppo delia mediciria territoriale, destinata a promuovere la pratica dell’associazionismo, l’uso del 
collaboratore ed infermiere di,studio, l’informatizzazione dello studio professionale con obbligo di gestione della 
scheda sanitaria e stampa delle prescrizioni, ed una ulteriore quota variabile per lo svolgimento di attività ed ero- 
gazione di prestazioni finalizzate a realizzare compiutamente gli obiettivi della programmazione nazionale, regio- 
nale ed aziendale. 


Nell'ambito delia tutela Costituzionale della salute del cittadino intesa quale fondamentale diritto dell'individuo e inte- 
resse della collettività. il S.S... demanda al medico convenzionato per la medicina generale compiti di medicina pre- 
ventiva individuale/e familiare, diagnosi, cura, riabilitazione ed educazione sanitaria, intesi come un insieme unitario 
qualificante l'atto professionale. 


A tal fine, al medico della medicina generale - che è parte attiva, qualificante e integrata del S.S.N., nel rispetto del 
principio delladibera scelta e del rapporto di fiducia - sono affidati in una visione promozionale nei confronti della sa- 
lute, compiti\di: 

A. Assistenza primaria, anche nell'ambito familiare, con l'impostazione di un programma diagnostico e terapeutico ed 
eventualmente riabilitativo facendo ricorso a tutti i supporti che la tecnologia offre. 

B. Assistenza programmata a domicilio, nelle residenze protette e nelle collettività, che permette di affrontare oltre 
alle.malanie acute i problemi sanitari di anziani, invalidi o ammalati cronici, di pazienti dimessi dagli ambienti di rico- 
vero e di pazienti in fase terminale, coordinando l'assistenza domiciliare. 

C+ Continuità assistenziale, compresa l'emergenza sanitaria territoriale, onde garantire in maniera permanente la gio- 
balità dell'assistenza primaria. Tale continuità si realizza anche attraverso l'integrazione con gli altri servizi e presidi di 
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strettuali ed ospedalieri e con l'utilizzazione di sistemi informativi per la fomitura di dati necessari per il buon anda? 
mento del servizio in termini di efficacia ed efficienza. 

D. Educazione sanitaria e assistenza preventiva individuale, che ha come obiettivi la diagnosi precoce e l'identifica» 
zione dei fartori di rischio modificabili che permettano l'attuazione della prevenzione secondaria. Al medico di medicina 
generale possono essere affidati anche compiti di profilassi primaria individuale da espletare nel proprio ambulatorio 
ovvero secondo orari predeterminati anche nell'ambito dei servizi e presidi direttamente gestiti dalla Azienda: 

E. Ricerca. sia in campo clinico che epidemiologico, e didattica, sia nei confronti del personale che dei colleghi in fase 

di formazione. 

Il medico di medicina generale partecipa alle procedure di verifica delia qualità delle prestazioni. alla individuazione e 
al perseguimento degli obiettivi del distretto e alla elaborazione di linee guida volte anche all'ottimizzazione dell'uso 


delle risorse. 


Co 1° 
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CAPO I 
PRINCIPI GENERALI 


Art. 1 - Campo di applicazione. 


|. La presente convenzione nazionale regola, ai sensi dell'art. 8, comma I, del decreto legislativo 30.12.1992" n. 502 e 
successive modificazioni il rapporto di lavoro autonomo, continuativo e coordinato, che si instaura fra le Aziende unità 
anitarie locali - di seguito denominate Aziende - ed i medici di medicina generale, per lo svolgimento dei compiti e 
elle attività relativi ai settori di: 
i assistenza primaria di medicina generale; 
ì continuità assistenziale; 
:) attività territoriali programmate; 
in un quadro normativo di responsabilizzazione del medico di medicina generale per la rutela della salute dei cinadini 
che lo hanno scelto. i 
Essa regola inoltre, secondo le disposizioni del decreto legislativo 502/92 e successive modificazioni e sulla base delle 
determinazioni regionali in materia, le attività di: 
a) medicina dei servizi: 
b) emergenza sanitaria territoriale. 


2. La presente convenzione nazionale definisce le attività assistenziali correlate’ aiLlivelli essenziali e uniformi di assi- 
stenza indicati dalla programmazione sanitaria nazionale e Regionale. 


3. Individua, inoltre, gli ambiti di contrattazione rimessi alla trattativa regionale ed a quella aziendale. 
4. 1} rapporto di lavoro di cui al comma | può essere instaurato da parte delle Aziende solo con i medici in possesso del- 


l'attestato di formazione in medicina generale, o titolo equipollente, come previsto dai decreti legisiarivi 8.8.1991, n. 
256 e del 17/8/1999 n, 368. 
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Art. 2 — Graduatoria regionale 


1. 1 medici da incaricare per l'espieramento delle attività disciplinate dal presente accordo sono tratti da una graduatoria 
unica generale per titoli, predisposta annualmente a livello regionale, a cura del competente Assessorato alla Sanità. Le 
Regioni possono adottare. nel rispetto delle norme di cui al presente: Accordo, procedure tese allo snellimento burocrati 
co e all'abbreviazione dei tempi necessari alla formazione della graduatoria. 


2. I medici che aspirano all'iscrizione nella graduatoria di cui al precedente comma 1, devono possedere i)seguenti re- 
quisiti alla scadenza del termine per la presentazione delle domande: 

a) iscrizione all'albo professionale; 

b) essere in possesso dell'attestato di formazione in medicina generale, o titolo equipollente, come previsto dai decreti 
legislativi 8.8.1991, n. 256 e del 17/8/1999 n. 368. 


3. Ai fini dell'inclusione nelìa graduatoria annuale i medici devono presentare o inviare, con plico raccomandato entro il 
termine del 31 gennaio, all'assessorato alla sanità della regione, o ad altro soggetto individuato dalla Regione. in cui in- 
tendono prestare la loro attività. una domanda conforme allo schema allegato sub lettera A), corredata dalla documenta- 
zione atta a provare il possesso dei requisiti e dei titoli dichiarati o dall’autocertificafione e dichiarazione sostitutiva ai 
sensi della normativa vigente. 


4. Ai fini della determinazione del punteggio valido per la graduatoria sono valutati’ solo i titoli posseduti alla dara del 
31 dicembre. 


S. Il medico che sia già stato iscritto nella graduatoria regionale dell'anno prècedente deve presentare. oltre alla doman- 
da. soltanto îl certificato di iscrizione all'albo professionale e la documefitazione probatoria degli ulteriori titoli acquisiti 
nel corso dell'ultimo anno nonché di eventuali titoli non presentati pef ia, precedente graduatoria 0 autocertificazione o 
dichiarazione sostitutiva ai sensi della normativa vigente. 


6. La domanda e la documentazione allegata devono essere in regola con le vigenti norme di legge in materia di imposta 
di bollo. 


7. L'amministrazione regionale. sulla base dei titoli e dei criteri/di valutazione di cui al successivo art. 3. predispone una 
graduatoria regionale da valere per l'anno solare successivo, specificando, a fianco di ciascun nominativo. il punteggio 
conseguito. la residenza ed evidenziando l'eventuale possésso del titolo di formazione specifica in medicina generale di 
cui al decreto legislativo del 8.8.1991, n. 256 e al Decreto Legislativo del 17/8/1999 n. 368. 


8. La graduatoria è resa pubblica entro il 30 settembre sul Bollettino Ufficiale della Regione ed entro 30 giorni dalla 
pubblicazione i medici interessati possono preseltafe all'Assessorato regionale alla sanità istanza di riesame della loro 
posizione in graduatoria. 


9. La graduatoria regionale è approvata é\pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione in via definitiva entro il 31 
dicembre dall'Assessorato regionale alla sanità. 
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Art, 3 - Titoli per la formazione delle graduatorie. 


1. I titoli valutabili ai fini della formazione delle graduatorie sono elencati qui di seguito con l'indicazione dei punteggio 
attribuito a ciascuno di essi: 


I - Titoli accademici e di studio: 


a) dipioma di laurea conseguito con voto 110/110 e 110/110 e lode p. 1.00 

b) diploma di laurea conseguito con voti da 105 a 109 p. 0.50 

c) diploma di laurea conseguito con voti da 100 a 104 p. 0.30 

d) specializzazione o libera docenza in medicina generale o discipline equipollenti ai sensi delle vigenti disposizioni: 
per ciascuna specializzazione o libera docenza p. 2.00 

e) specializzazione o libera docenza in discipline affini a quella di medicina generale ai sensi delle vigenti disposizioni: 
per ciascuna specializzazione o libera docenza p. 0.50 

f) attestato di formazione in medicina generale di cui all'art.1, comma 2, e all'art. 2, comma 2, del decreto iegisiativo n. 
256/91 e delle corrispondenti norme del decreto legislativo n. 368/99. p. 
7.20 


II - Titoli di servizio 

a) Attività di medico di assistenza primaria convenzionato ai sensi dell'art. 48 della legge 8533/78 e dell'art. 8. comma 
1, del decreto legislativo n. 502/92 compresa quella svolta in qualità di associato: per ciascun mese complessivop. 0.20 
Il punteggio è elevato a 0,30 per l'attività nell'ambito della regione nelia cui graduatoria si chiede l'inserimento: 

b) attività di sostituzione del medico di assistenza primaria convenzionato con il S.S.N. solo se svolta con riferimento a 
più di 100 utenti e per periodi non inferiori a 5 giorni continuativi (ie sostituzioni dovute ad attività sindacale del titolare 
sono valutate anche se di durata inferiore a $ giorni). Le sostituzioni effettliate su base oraria ai sensi dell'a. 23 sono 
valutate con gli stessi criteri di cui alla lettera c): per ciascun mese complessivo 


p.0.20 
c) servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o anche,à titolo di sostituzione, nei servizi di guardia medica e 
di continuità assistenziale in forma attiva: per ogni mese ragguagliato a 96 ore di amività p. 0,20 


(Per ciascun mese solare non può essere considerato un numero\di ‘ore superiore a quello massimo consentito dall'accor- 
do nazionale relativo al settore); 

cl) servizio effettivo con incarico a tempo determinato e indeterminato nella emergenza sanitaria territoriale: 

per ogni mese di antività p- 0,20 
c2) servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato'o determinato o di sostituzione nella medicina dei servizi: per 
ogni mese di amività rasguagliato a 96 ore di attività p. 0,20 
c3) servizio effettivo nelle attività territoriali programmate: per ogni mese di attività corrispondente a 52 ore p. 
0.10 

d) attività programmata nei servizi territoriali‘di continuità assistenziale o di emergenza sanitaria territoriale in forma di 
reperibilità. ai sensi del presente accordo: 


per ogni mese ragguazgliato a 96 ore di anività p. 0,05 
e) attività medica nei servizi di assistenza stagionale nelle località turistiche organizzati dalle Regioni o dalle Aziende: 
per ciascun mese complessivo p- 0,20 


f) servizio militare di leva (0 sostitutivo nel servizio civile) anche in qualità di Ufficiale Medico di complemento e per 
un massimo di 12 mesi. svolto dopo il'éonseguimento del diploma di laurea in medicina: per ciascun mese —p.0,10 
Tale punteggio è elevato a 0.207mese se il servizio militare di leva è svolto in concomitanza di incarico conferito dalla 
Azienda ai sensi del presente Accordo e. comunque, solo per il periodo concomitante con tale incarico; 

f1) servizio civile volontario‘espletato per finalità e scopi umanitari o di solidarietà sociale svolto in concomitanza di 


incarico ai sensi del presente Accordo, per ciascun mese p.0,10 
8) attività. anche in formaXdi sostituzione, di medico pediatra di libera scelta se svolta con riferimento ad almeno 70 
utenti e per periodi non inferiori a $ giorni continuativi: per ciascun mese complessivo p. 0,10 


h) medico specialista\ambulatoriale nella branca di medicina interna e medico generico di ambulatorio ex enti mutuali- 
stici, medico generico fiduciario e medico di ambulatorio convenzionato con il Ministero della sanità per il servizio di 
assistenza sanitaria(ai naviganti: per ciascun mese p. 0,05 

i) astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il periodo di incarico a tempo determinato e indeterminato 
nell'area della medicina generale (fino ad un massimo di mesì cinque) : 

per ciascun mese p. 0,20 
Tale punteggio è elevato a 0,30 al mese se l'astensione per gravidanza e puerperio è concomitante ad incarico di medi- 
cina génerale a tempo indeterminato nella regione nella cui graduatoria si chiede l'inserimento. 


2.Ai fini del calcolo dei punteggi relativi ai titoli di servizio le frazioni di mese superiori a 15 giorni anche non conti- 
nuativi (pur con le limitazioni di cui al precedente comma 1, titoli di servizio, lettera b) sono valutate come mese intero. 
Relativamente al servizio di guardia medica e continuità assistenziale di cui al capo III, alla medicina dei servizi e alle 
attività programmate di cui al Capo IV del presente accordo, per frazione di mese da valutare come mese interosi in- 
tende un complesso di ore di atrività superiore a 48. 
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3. I titoli di servizio non sono cumulabili se riferiti ad attività svoite nello stesso periodo. In tal caso è valutato il titolo 
che comporta il punteggio più alto. Le attività di servizio eventualmente svoite durante i periodi formativi non sono-va- 
lutabili. 


4. A parità di punteggio complessivo prevalgono, nell'ordine. ii voto di laurea, l'anzianità di laurea e, infine. Jayminore 
età 


5. Non sono valutabili attività che non siano espressamente previste ed elencate dal presente articolo. 


6. Per l'assegnazione a tempo indeterminato degli incarichi vacanti di assistenza primaria e di continuità assistenziale 
rilevati. secondo le procedure di cui al presente Accordo, nei corso dell'anno 2000, le Regioni. fanro)salvo il disposto di 
cui all'art. 20, comma 4, lettera a), e dell'art. 49, comma 2, lettera a), riservano nel proprio ambito? sulla base di un ac- 
cordo con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale: 

a - una percentuale variabile dal 60% al 80% a favore dei medici in possesso dell'attestato di formazione in medicina 
generale di cui all'art. 1, comma 2. e all'art. 2, comma 2, del Decreto Legislativo n. 256/91 e delle norme corrispondenti 
di cui al decreto legisiativo n. 368/99; 

b - una percentuale variabile dal 40% al 20% a favore dei medici in possesso di titolo, equipollente. in corrispondenza 
alla percentuale di cui alla lettera a). ° 


7. Qualora non vengano assegnati, per carenza di domande di incarico. ambiti territoriali vacanti di assistenza primaria e 
di continuità assistenziale spettanti ad una delle due riserve di aspiranti, gli stessi vengono assegnati all'altra riserva di 
aspiranti. 


8. Gli aspiranti alla assegnazione degli ambiti territoriali carenti e degli ificarichi vacanti possono concorrere esclusiva- 
mente per una delle riserve di assegnazione di cui al precedente commia/6,) fatto salvo il disposto di cui al comma 7. 


9. Ai fini del’disposto del precedente comma 8, gli aspiranti alla assegnazione degli incarichi vacanti o degli ambiti ter- 
ritoriali carenti dichiarano. all'atto della relativa domanda, la riserva per la quale intendono concorrere. 


10. 1 quozienti frazionali derivanti dall’applicazione delle percentuali di riserva di cui al precedente comma 6 sono ap- 


prossimati alla unità più vicina. In caso di quoziente frazionale pari per entrambe ie riserve. il relativo posto viene asse- 
gnato alla riserva più bassa. 
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Art. 4 - Incompatibilità. 


1. Ai sensi dell'art. 4, comma 7, della legge 30.12.1991, n. 412. è incompatibile con lo svolgimento delle attivita. previ- 
ste dal presente accordo il medico che: 

a) sia titolare di qualsiasi rapporto di lavoro dipendente, pubblico 0 privato, anche precario, ad eccezione dei me- 
dici di cui all'art. 6, comma 1. del D.L. 14.6.1993, n. 187, convertito con modifiche nella legge_12.8.1993. n. 
296; 

b) eserciti artività che possano configurare conflitto di interessi con il rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario 
Nazionale o sia titolare o compartecipe di quote di imprese che esercitino attività che possano configurare con- 
flitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio sanitario nazionale; 

c) svolga attività di medico specialista ambulatoriale convenzionato o accreditato; 

d) sia iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni; 

e) sia iscrimo negli elenchi dei medici pediatri di libera scelta, convenzionati ai sensi dell'an.8, comma 1 del 
D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. 


2. È inoltre. incompatibile il medico che: 

a) svolga funzioni fiscali per conto dell'Azienda o dell'INPS Îimitatameme all'ambito territoriale di scelta: 

h) fruisca del trattamento ordinario o per invalidità permanente da parte del‘fondo di previdenza competente di 
cui al decreto 14 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza(sociale; 

c) operi. a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie. stabilimenti o istituzioni private convenzionate o che ab- 
biano rapporti contrattuali con aziende ai sensi dell’art. 8-quinquies del-Decreto Legislativo 502/92 e successi- 
ve modificazioni: tale incompatibilità opera nei confronti dei medici che svolgono arrività presso gli stabili- 
menti termali solo nei confronti dei propri assistiti, e determina Je conseguenti limitazioni del massimale; 

d) intrattenga con una Azienda un apposito rapporto instaurato‘ aî\sensi dell’ari. 8 — quinquies del D.L.vo n. 
302/92 e sue successive modificazioni ed integrazioni; 

e) sia iscritto o frequenti il corso di formazione in medicina generale di cui al D.L.vo n. 256/91 e al D.L.vo n. 
368/99. 

« f) sia iscritto o frequenti i corsi di specializzazione di cui ai decreti legislativi n. 257/91 e n. 368/99; . 

g) fruisca di trattamento di quiescenza a qualsiasi titolo.\Tale incompatibilità non opera nei confronti dei medici 
che sono in tale condizione alla data di pubblicazione, del presente Accordo, di quelli previsti al comma 7 del- 
l'art. 25, e di quelli che fruiscono del rrattamento di:quiescenza del solo fondo generale dell'ENPAM. 


3. Il medico che. anche se a tempo limitato. svolga funzioni di medico di fabbrica o di medico competente ai sensi del 
D. Leg.vo n. 626 94. fermo quanto previsto dall'art. 25 in tema di limitazione di massimale, non può acquisire scelte dei 
dipendenti delle aziende per le quali opera o dei loro familiari anagraficamente conviventi, fate salve le scelte cià in 
essere. 


4. Non è consentito a: medici convenzionati.ai Sensi del presente Accordo di detenere più di due rapporti convenzionali 
tra quelli da esso previsu 


S. La sopravvenuta. contestata e acceftata)insorgenza di una delle situazioni di incompatibilità previste dal presente anti- 
colo comporta. sulla base delle proCedure di cui ai successivo articolo 16, la cessazione del rapporto convenzionale. 


6. La Azienda dispone. mediante»i-propri servizi ispettivi. i controlli idonei ad accertare la sussistenza delle situazioni di 
incompatibilità. anche in cormspondenza della comunicazione del medico di cui all'art. 7, commi ] e 2 del presente Ac- 
cordo. 


7. L'accertata situazione di incompatibilità deve essere contestata al medico titolare di incarico non oltre 30 giorni dal 
suo rilievo, ai sensi di Quanto disposto dal successivo articolo 16. 


8. La eventuale situazione di incompatibilità a carico del medico incluso nella graduatoria regionale di cui all’articolo 2, 
deve cessare all'atto dell'assegnazione del relativo ambito territoriale carente o incarico vacante. 


Art, 5 - Sospensione del rapporto e dell’atrività convenzionale. 


1. Il medico deve essere sospeso dagli incarichi della medicina generale: 

a)V)in esecuzione dei provvedimenti sospensivi di cui all'articolo 16; 

b). per sospensione dall'albo professionale. In materia si applicano le disposizioni di cui all'art.9, comma 3, della leg- 
ge 23 aprile 1981, n. 154; 

c) per tutta la durata del servizio militare o servizio civile sostitutivo, nonché nei casi di servizio prestato all'astero 
per tutta la durata dello stesso, ai sensi della legge 9 febbraio 1979, n. 38; 

d) per motivi di studio relativi a partecipazione a corsi di formazione diversi da quelli obbligatori di cui all’art.16 del 
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presente Accordo, accreditati secondo le disposizioni previste dal D.L.vo n. 502/92 e successive modificaZiani) 
che abbiano durata complessiva superiore a 30 giorni consecutivi; . mer n . 
e) in caso di emissione, da parte della Autorità Giudiziaria, di provvedimenti restrittivi della libertà personaie.-quali 
arresti domiciliari, custodia cautelare in carcere o luogo di cura, divieto di dimora nel territorio dell'ambito îerrito- 
riale di attività convenzionale o nel territorio dell'Azienda, che impediscano il corretto svolgimento dell’anività 
convenzionata di studio e domiciliare; ; 
f) partecipazione ad iniziative aventi carattere umanitario e di solidarietà sociale. 


2. Il medico è sospeso dalle attività di medicina generale: 

a) in caso di malattia o infortunio, per la durata massima di tre anni nell’arco di cinque; 

b) in corso di gravidanza e puerperio, per tutto il periodo di astensione obbligatoria previsto dalla legge: 

c) nel caso di attribuzione e accetrazione da parte dei medico di incarico di Direttore di Distèro o di altri incarichi 
organizzativi nel Distretto a tempo pieno. ai sensi del disposto dell'articolo 8, comma 1\ lettera m) del D.L.vo n. 
502/92 e successive modificazioni, per tutta la durata dell'incarico e fino alla cessazione‘dello stesso. 


3. Il medico di medicina generale ha diritto ad usufruire di sospensione parziale dell'attività convenzionale. con sua so- 

stituzione part-time e per periodi anche superiori a sei mesi, comunque non superiori‘a.tre anni nell'arco di cinque, per: 

a) allattamento; 

b) adozione di minore: 

C) assistenza a minori conviventi non autosufficienti; 

d) assistenza a familiari conviventi, anche temporaneamente, con inabilità pari al 100% e titolari di indennità di ac- 
compagnamento. 


4. Nei casi di cui al precedente comma 2 e 3 la sospensione dell’amività*di medicina generale non comporta la sospen- 
sione del rapporto convenzionale né soluzione di continuità del rapporto. stesso ai fini della anzianità di servizio. 


5. | periodi di sospensione del rapporto convenzionale non possono essere considerati, a nessun titolo. come attività di 
sevizio e non possono comportare alcun onere, anche previdenziale, à carico del SSN. 


6. 1 rapporti economici tra medico sostituito e sostituto, nei»casî di cui al comma 3, sono regolati secondo l’Aliegato C 
del presente Accordo proporzionalmente alla parte tempordle dì attività del medico sostituto. 


7. Nei casi previsti dal comma 1 il medico deve essere soStituito da un medico nominato dalla Azienda secondo le mo- 
dalità stabilite dall'art. 23 comma 6. dall'art. 55 comma 2, dall'art. 67 comma 3 e dall'allegato N all'art. 10. 


8. Nei casi previsti dai commi 2 e 3 il medico deve Yafsi sostituire seguendo le modalità previste dall'art. 23, comma |. 
dall'an. 55. comma |. dall'art. 67 e dall'allegato Niart. 10. 


9. Il medico sospeso dall'incarico ai sensi déhcomma | lettera e) e sospeso temporaneamente ai sensi del comma ] let- 
tera b), conserva. fino a sentenza di primo. grado in caso di sospensione in seguito a provvedimento dell’autorità giudi- 
ziaria. il diritto a percepire compensi petun importo pari a 1/2 dell’ultima mensilità maturata prima del provvedimento 
di sospensione. 


10. Il medico sospeso dall'incarico ai sensi del comma 1, lettera e), dalla data di condanna di primo grado a quella di 
secondo grado. conserva il diritto”? percepire compensi per un importo pari a 1/3 dell’ultima mensilità relativa alia 
quota fissa del compenso percepita prima del provvedimento di sospensione relativa al provvedimento in arto. 


11.1 compensi di cui ai commi 9 e 10 sono erogati fatta salva l’azione di rivalsa in caso di condanna passata in giudi- 
cato e di conferma della'sospensione dall'incarico. . 


12. Il provvedimento“di sospensione del rapporto convenzionale è disposto dal Direttore Generale della Azienda con 
apposita deliberazione, visti gli atti probatori. 


13. Il provvedimento di sospensione ha contemporaneità di efficacia in tutte le sedi di attività del medico, anche di 
Aziende diverse. 


14. Fatte salve le sospensioni d’ufficio del rapporto o dell'attività convenzionale e quelle dovute a malattia, infortunio o 


a cause\non prevedibili, la comunicazione da parte del medico della sospensione deve essere effettuata con un preavviso 
minimo di 15 giorni. 
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Art. 6 - Cessazione del rapporto convenzionale. 


1. Il rapporto tra le Aziende e i medici di medicina generale cessa: 7 

a) per compimento del 65° anno di età, fermo restando. ai sensi del combinato disposto dei commi 1 e 5 dell'articolo 
15-nonies del Decreto Legislativo n. 229/99, che è facoltà del medico di medicina generale convenzionato di 
mantenere l’incarico per il periodo massimo di un biennio oltre il 65° anno di età. in applicazione dell'art. 16 del 
decreto legislativo 30/12/92, n. 503; 

b) per provvedimento disciplinare adottato ai sensi e con le procedure di cui all'art. 16; 

c) per recesso dei medico da comunicare alla Azienda con almeno un mese di preavviso; 

d) per sopravvenuta, accertata e contestata insorgenza di motivi di incompatibilità ai sensi dell'art 4> 

2) per sopravvenuto, accertato e contestato venir meno dei requisiti minimi di cui all'art 22; 

f) per incapacità psico-fisica a svolgere l'attività convenzionale, accertata da apposita commissione costituita da un 
medico designato dall'interessato, da uno designato dalla Azienda che la presiede e da un\terzo medico designato 
dal Presidente dell'Ordine dei medici competente per territorio. 


2. L'accertato e non dovuto pagamento, anche parziale, da parte dell'assistito di prestazioni previste dal presente accordo 
e dagli accordi regionali e retribuite nella quota fissa ed in quella variabile del compensò. e l'esercizio della libera pro- 
fessione al di fuori delle modalità stabilite dal presente Accordo, contestati )setondo le procedure previste 
dall'articolo 6, comporta il venir meno del rapporto col Servizio sanitario regionalé; aî>sensi dell'art. 8, comma 1. let. c. 
del decreto legisiativo n. 502/92, e successive modificazioni. 


3. Il medico che. dopo tre anni di iscrizione nello stesso elenco dei medici di-assistenza primaria non risulti titolare di un 
numero minimo di scelte pari a n° 150 unità. decade dal rapporto convenzionale, salvo che la mancata acquisizione del 
minimo anzidetto sia dipendente da situazioni di carattere oggettivo. Al\provvedimento è adottato dalla competente 
azienda. sentiti l'interessato e il comitato di cui all'art. 11. 


4. Nel caso di cessazione per provvedimento di cui al comma 2 nofiché) nel caso di cui al punto e) del comma 1, il me- 
dico può presentare nuova domanda di inclusione nelle graduatorie dopo quattro anni dalla cessazione. 


3. 11 rapporto cessa di diritto e con effetto immediato per radiazibne o cancellazione dall'Albo professionale. 


6. Il provvedimento di cessazione è adottato dal Direttore Generale della Azienda con deliberazione. 


Art. 7 - Comurlicazioni del medico all’ Azienda. 


1. Il medico di medicina generale è tenuto a comunicare sollecitamente alla Azienda competente ogni eventuale varia- 
zione che intervenga nelle notizie fornite conda ‘domanda di partecipazione alle graduatorie di cui al precedente an. 2.0 
con la dichiarazione di cui al comma successìvo nonché l'insorgere di situazioni di incompatibilità previste dall'art. 4 al 
fine di regolarizzare la propria posizione individuale. 


2. in ogni caso la Azienda competente pùò'richiedere al medico una dichiarazione da rilasciare entro un termine non in- 
feriore a quindici giorni, arrestante\la 3ua situazione soggettiva professionale con particolare riferimento alle notizie 
aventi riflesso sulle incompatibilità, le limitazioni del massimale e gli aspetti economici (v. allegato "L"). Il medico 
nella cui posizione soggettiva non Siano intervenute modificazioni, non è tenuto a inviare la richiesta dichiarazione. sal- 
vo quella richiesta per la prima volta dopo la pubblicazione dell'accordo nazionale. 


3. Salve modalità diverse concordate a livello regionale, in caso di astensione dall'attività assistenziale in dipendenza di 
agitazioni sindacali, il medico convenzionato è tenuto a comunicare alla Azienda l'eventuale non adesione all'agitazione 
prima delle 24 ore precedenti l'inizio dell'agitazione a mezzo telegramma. 


4. Tale comunicazione non è dovuta. da parte dei medici iscritti a Sindacati firmatari del presente Accordo: 

a) incasodi asteisione dal lavoro promossa da sigle sindacali non firmatarie del presente ACN: 

b) nel caso.incuf'il Sindacato di appartenenza abbia comunicato all’ Azienda la sospensione o la revoca dello sciopero 
o la norvadesione della sua organizzazione a manifestazioni indette da altri sindacati. 


3. La doviita e mancata comunicazione di non adesione alla agitazione sindacale comporta la trattenuta del compenso 
relativorall’intero periodo di astensione dall'artività convenzionale o, se del caso, dal suo inizio e fino al giorno. com- 
preso) della eventuale comunicazione di non adesione alla agitazione sindacale stessa. 


6%La trattenuta dei compensi di cui al comma 5 deve essere effettuata dalla Azienda di competenza entro i 90 giorni 
successivi al termine della agitazione sindacale medesima. 


7. Il medico iscritto ad un sindacato. che partecipi allo sciopero indetto da altre organizzazioni, deve comunicare alla 
Azienda la propria adesione alla agitazione sindacale nei tempi e nei modi previsti dal comma 3. 
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Art. 8 — Formazione continua 


1. La formazione continua del medico di medicina generale comprende l’aggiomamento professionale e la formazione 
permanente come definite dall’art.16-bis, commi | e 2 del decreto legislativo n. 502/92, come successivamente modifi- 
cato. 


2. L'aggiornamento professionale, come definito dall'articolo su citato, è l’attività successiva al corso di diploma. iau- 
rea, specializzazione, formazione complementare, formazione specifica in medicina generale, diretta ad adeguare per 
tutta l’arco delia vita professionale, le conoscenze professionali. 


3. La formazione permanente comprende le attività finalizzate a migliorare le competenze ed abilità cliniche. tecniche e 
manageriali ed i comportamenti degli operatori sanitari al progresso scientifico e tecnologico con l’obiettivo di garantire 
efficacia. appropriatezza. sicurezza ed efficienza alla assistenza prestata dal Servizio Sanitario Nazionale. 


4. Il medico di medicina generale partecipa alle iniziative formative programmate e organizzate dalle Regioni. sulla ba- 
se degli obiettivi formativi di interesse nazionale individuati dalla “Commissione nazionale per la formazione continua” 
e degli obiettivi formativi di specifico interesse regionale definiti dalle Regioni stesse;.secondo quanto stabilito dall’ari. 
16-ter del su richiamato decreto legislativo. 


5. AI medico di medicina generale sono assegnati crediti formativi secondo i criteri definiti dalla “Commissione nazio- 
nale per la formazione continua” e dalle norme vigenti. 


6. Ai sensi dell’art. 16-quater. comma 1, del suddetto decreto legislativo, la\partecipazione alle attività di formazione 
continua costituisce requisito indispensabile per svolgere anività di médico di medicina generale ai sensi del presente 
Accordo. 


7. Ai sensi dell'art. 16-quater. comma 2, del decreto legislativo già citato, al medico di medicina generale che nel trien- 
nio non abbia conseguito il minimo dei crediti formativi stabilito dalla commissione nazionale non possono essere asse- 
gnate nuove scelte fino al conseguimento di detto minimo formativo. 


8. Il medico è tenuto a frequentare obbligatoriamente i corsi destinati a temi corrispondenti ai bisogni organizzativi del 
servizio. Il venir meno a tale obbligo per due anni-consecutivi comporta la attivazione delle procedure di cui all'art. 16 
per l'eventuale adozione delle sanzioni previste, graduate a seconda della continuità dell'assenza. 


9. Ai sensi dell'a. 16-ter. comma 3. del decreto legislativo n. 502/92 come successivamente modificato, le Regioni: 

a) prevedono appropriate forme di partecipazione,degli ordini professionali; 

b) provvedono alla programmazione e alla érgahizzazione dei programmi regionali per la formazione continua. sentite 
le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale; 

c) concorrono alla individuazione degliobiètrivi di interesse nazionale indicati dal comma 2 dell’articolo già citato; 

d) elaborano gli obiettivi di specifico.iftéfesse regionale e accreditano i progetti di formazione di rilievo regionale. 


10. Le Aziende provvedono alla atmìazione ed organizzazione dei corsi prevedendo: 

a) idonee modalità per la rilevazione.dei bisogni dei medici; 

b) lo svolgimento preferenziale;secondo la metodologia didattica dell'apprendimento per obiettivi; 

c) la partecipazione di medi epitcoli gruppi anche integrati con altre figure professionali; 

d) appropriate modalità pera valutazione della qualità dei corsi; 

e) idonee modalità per la valutazione formativa dei partecipanti, in adesione ai criteri di certificazione della qualità e di 
acquisizione dei crediti formativi. 


11. I temi della formazione obbligatoria saranno scelti, nel rispetto delle indicazioni della “Commissione nazionale per 
la formazione continua”, in modo da rispondere: 

a) ai bisogni orgamizzativi del servizio (programmi obiettivo), azioni programmate, qualità e quantità delle prestazioni 
patologie emergenti, ecc.; 

b) ai bisogni professionali dei medici (evoluzione delle conoscenze scientifiche); 

c) ai bisogni emergenti dalla anuazione degli accordi regionali di cui al capo VI. 


12. Licor$i, fatta salva una diversa determinazione concordata a livello regionale, tenendo conto delle indicazioni della 
Commissione nazionale per la formazione continua, si svolgono il sabato mattina per almeno 10 sabati per almeno 40 
ore %nnue; al medico partecipante vengono corrisposti i normali compensi. L'Azienda adotta i provvedimenti necessari a 
garantire la continuità assistenziale durante le ore di aggiornamento. in caso di svolgimento in giorno diverso i parteci» 
panti convenzionati per l'assistenza primaria hanno diritto al pagamento della sostituzione con onere a carico del- 
l'Azienda. 
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L'Azienda provvede ad assicurare l’erogazione delle prestazioni di competenza dei medici di medicina generale a tap. 
porto orario, durante la partecipazione ai corsi, qualora l'orario dei corsi non sia compatibile con lo svolgimento-del 
servizio. i 


15. Le Aziende al termine di ciascun corso rilasciano un amestato relativo alle materie del corso frequentato. a\titolo di 
credito didattico. 


14. Con accordi a livello regionale tra la Regione e Sindacati medici di medicina generale maggiormente rappresentati- 

vi, sentiti gli Ordini dei Medici e le Società professionali della medicina generale, saranno prese iniziativé per definire: 

a) l'attuazione di corsi di formazione per animatori di formazione permanente, sulla base di un curritulum formativo 
specifico, da individuarsi wa i medici di medicina generale; i 

b) il fabbisogno regionale di animatori di formazione e di docenti di medicina generale; 

c) la creazione di un elenco regionale di animatori di formazione. con idoneità acquisita nei corsi di cui alla lettera a) 
o altrimenti acquisita e riconosciuta dalla Regione, da individuarsi tra i medici di medicina generale. sulla base di 
espliciti criteri di valutazione, fra i quali deve essere previsto un curriculum formativo. Sono riconosciuti gli ame- 
stati di idoneità già acquisiti in corsi validati dalla Regione; 

d) icriteri per ia individuazione dei docenti di medicina generale da inserire in appositò elenco; 

€) le modalità ed i criteri per la loro specifica formazione didattica e professionale permanente e per il coordinamento 
delle loro attività, anche attraverso la formazione di Scuole regionali con proprio statuto, ai fini dell’accreditamento 
di cui all’art. 16-ter, comma 2. del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni: 


15. Gli animatori per la loro attività ricevono un compenso concordato a livello fegionale. 
16. L'arrività di animatore non comporta riduzione del massimale individttale. 


17. A cura della Regione gli animatori in formazione sono iscritti in apposito elenco regionale tenuto dall’ Assessorato 
regionale alla sanità. 


18. I corsi di cui ai commi precedenti sono a carico del SSN. Le-Regioni stabiliscono annualmente ie risorse finanziarie 
destinate alla formazione continua. 


19. Il medico di medicina generale, previa comunicazione alla Azienda e salvi rimanendo gli obblighi relativi alla parte- 
cipazione alle iniziative di formazione continua previste dalle disposizioni degli articoli 16, 16-bis, 16-ter, 16-quater del 
decreto legislativo n. 502/92. come successivamente modificato, ha la facoltà di partecipare a proprie spese a corsi non 
organizzati né gestiti direttamente dalle Aziende, ma comunque svolti da soggetti accreditati dalla commissione di cui 
all'art. 16-ter del decreto legislativo n. 502/92 e succèssive modificazioni, limitatamente alla quota parte corrispondente 
ai bisogni professionali dei medici e cioè fino alla\concorrenza della metà del tempo previsto per l'aggiornamento. 
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Art. 9 - Diritti sindacali. 


1. Ai componenti di parte medica convenzionati per la medicina generale, presenti nei Comitati e Commissioni‘previste 
dai presente accordo e da normative nazionali o regionali, è rimborsata la spesa per le sostituzioni relative alla parteci- 
pazione alle riunioni dei sudderti organismi nella misura prevista dagli Accordi regionali e le spese di viaggio nella mi- 
sura prevista dalle vigenti norme della pubblica amministrazione. 


2. Tale onere è a carico della Azienda di iscrizione del medico. 


3. I rappresentanti nazionali, regionali e provinciali dei sindacati medici di categoria maggiorménte)rappresentativi. i 
medici nominati alle cariche dagli organi ordinistici per espietare i rispettivi mandati, nonchéci medici eletti al Parla- 
mento o ai consigli regionale, provinciale e comunale possono avvalersi, con oneri a loro carico ©per tutto ii corso del 
relativo mandato, della collaborazione professionale di medici con compenso orario. Detto compenso. onnicomprensi- 
vo. non può essere inferiore al costo globale orario previsto dall'accordo per gli incarichi rapporto orario per le attività 
terntoriali. ex art. 48 L. 833/78. 


4. A titolo di concorso negli oneri per sostituzioni collegate allo svolgimento di compiti sindacali, a ciascun sindacato 
viene nconosciuta la disponibilità di 3 ore annue per ogni iscritto. 


S. La segreteria nazionale o regionale del sindacato comunica ogni anno alle aziende interessate i nominativi dei propri 
rappresentanti ai quali deve essere attribuita la disponibilità della quota parte-dì orario spettante, con indicazione del- 
l'orario assegnato a ciascuno. 


6. Mensilmente ciascuno dei rappresentanti designati ai sensi del commia*S. comunica alla propria Azienda il nominativo 
del medico che l'ha sostituito nel mese precedente e il numero delle)ore di sostituzione. Entro il mese successivo si 
provvede al pagamento di quanto dovuto ai sostituto, sulla base di un compenso orario pari alla misura tabellare iniziale 
prevista dall'accordo per gli incarichi a rapporto orario per le attività\territoriali ex art. 48 L. 833/78. Tale attività non si 
configura come rappono di lavoro continuativo. Il compenso è direttamente liquidato dalla Azienda che amministra la 
posizione del rappresentante sindacale designato. 


7. Nel caso di medico convenzionato a rapporto orario l'Azienda provvede al pagamento del medico di cui al comma 5 
sulla base del suo orario di incarico. 
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Art 10 - Rappresentarività sindacale. . 


1. Al fine di definire regole di indirizzo volte ad assicurare j'accertamento del requisito della "maggiore rappresentati 
vità". ai sensi dell'art. 8 del decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni e, sottolineata ia necessità\di ga- 
rantire il più alto grado di trasparenza nelle relazioni sindacali, si indica. come criterio di riferimento per la derermina- 
zione di tale requisito sul piano nazionale, delie Confederazioni e delle Federazioni ed Organizzazioni sindacali. il crite- 
rio della consistenza associativa. 


2. La consistenza associativa è rilevata in base alle deleghe conferite alle singole Aziende dai medici convenzionati per 
la ritenuta del contributo sindacale, accertate alia data del 1° Gennaio di ogni anno ed è trasmessa( entro il mese di feb- 
braio, mediante comunicazione delle stesse Aziende, per tramite dell'Assessorato Regionale alla Sanîtà di appartenenza. 
al Ministero della Sanità - Servizio Rapporti Convenzionali con il Servizio Sanitario Nazionale\ed alle Segreterie Na- 
zionali delle OO.SS. 


3. Per le trattative disciplinate dall'art. 8 del decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni, la consistenza as- 
sociativa è dererminata sulla base dei dati riferiti all'anno precedente a quello in cui siprocede all'avvio delle trattative 
per il rinnovo dell'Accordo collettivo nazionale. 


4. In tumi gli altri casi in cui occorra il riferimento alla consistenza associativa, éssavè riferita ai dati rilevati nell'anno 
precedente. 


5. Sono considerate maggiormente rappresentative, ai fini della contrattazione, sul piano nazionale le organizzazioni 
sindacali che. relativamente al disposto di cui ai commi 2 e 3, abbiano un(umero di iscrinti, risultanti dalle deleghe per 
la ritenuta del contributo sindacale, non inferiore al 5% delle deleghe complessive. 


6. Contestualmente alla ritenuta sindacale, le Aziende inviano ai rispettivi sindacati provinciali l'elenco dei medici ai 
quali sia stata effettuata la ritenuta sindacale, con l’indicazione delle relative quote e di tutti gli elementi atti a verificare 
Vesattezza della ritenuta medesima. 


7. La riscossione delle quote sindacali per i sindacati avviene\su delega del medico attraverso le Aziende con versa- 
mento in conto corrente intestato ai tesorieri dei sindacati per mezzo della banca incaricata delle operazioni di liquida- 
zione dei compensi. 


8. Le deleghe precedentemente rilasciate restano valide nel rispetto della normativa vigente. 


9. Le organizzazioni sindacali firmatarie del presente Accordo, in possesso dei requisiti di rappresentatività di cui al 
comma Sa hvello nazionale. sono legittimate alla/rràtrativa e alia stipula degli Accordi regionali. 


10. Gli Accordi aziendali possono essere stipulati dalle organizzazioni sindacali in possesso dei requisiti di rappresenta- 
tività di cui al comma 5 Inello regionale. Da tale requisito si prescinde per le organizzazioni sindacali firmatarie del 
presente Accordo purche in possesso delrequisito di rappresentatività di cui al comma S a livello aziendale. 


TI. Nel caso in cui il requisito di Cui al comma 5 sia stato conseguito mediante l’aggregazione di più organizzazioni 


sindacali, il soggento contranuale è unico e partecipa alle trattative e alla stipula degli accordi come unica organizzazio» 
ne sindacale. 
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Art. 1l- Comitato aziendale 


1. in ciascuna azienda. o ambito diverso definito dalla Regione previo parere favorevole delle Organizzazioni sindacali 
maggiormente rappresentative a livello regionale, è costituito un comitato aziendale permanente composto da rappre- 
sentanti dell’ Azienda e rappresentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale. a 
norma dell'art. 10. Il Direttore generale o suo delegato provvede alla convocazione del Comitato ordinariamente ogni 3 
mesi. anche su richiesta di una delle parti. 


Il comitato aziendale esprime parerì obbligatori: 
2) richiesta di deroga temporanea al massimale di scelte di cui all'art. 25; 
b) motivi di incompatibilità agli effet delle ricusazioni di cui all'art. 27, comma 3: 
c) cessazione del rapporto convenzionale ai sensi dell’art. 6, comma 1, lettera e); 
d) deroghe di cui all’art. 21, comma 10, all'obbligo di residenza; 
€) variazione degli ambiti di scelta; 
f) individuazione delle zone disagiate; 
g) ogni altro parere previsto dal presente Accordo e dagli Accordi regionali ed aziendali. 


3. Inoltre il comitato aziendale è preposto alla definizione degli accordi aziendali(e)ad’ogni altro incarico amtribuitogli 
dal presente accordo o da accordi regionali o aziendali. 


4. Il comitato esprime pareri sui rapporti convenzionali di assistenza primaria, di continuità assistenziale. emergenza 
sanitaria territoriale, medicina dei servizi e attività programmate territoriali, 


3. L'Azienda fornisce il personale, i locali e quant'altro necessario ad assicurare lo svolgimento dei compiti assegnati al 
comitato aziendale. 


Art 12 - Comitato regionale 


|. In ciascuna regione è istituito un comitato permanente fegionale composto da rappresentanti della regione e da rap- 
presentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente»rappresentative a livello regionale a norma dell'an. 10. 
L'Assessore regionale alla sanità. o suo delegato, provvedé alla convocazione del Comitato ordinariamente ogni 3 mesi. 
anche su richiesta di una delle parti. 


2. Il comitato permanente è preposto: 
a) alia definizione degli accordi regionali; 
b) a formulare proposte ed esprimere pareti sulla corretta applicazione delle norme del presente accordo e degli 
accordi regionali; 
c) a fornire indirizzi sui temi di formazione di interesse regionale; 
d) a collaborare per la costiuzione.di"gruppi di lavoro, composti da esperti delle aziende e da medici di medicina 
generale. per la verifica degii standard erogativi e di individuazione degli indicatori di qualità. 


3. L'attività del comitato permanente è comunque prioritariamente finalizzata a fornire indirizzi uniformi alle aziende 
per l'applicazione dell'accordo nazionale e degli accordi regionali ed è sede di osservazione degli accordi aziendali. 


4. La Regione fornisce il personale, i locali e quant'altro necessario per assicurare lo svolgimento dei compiti assegnati 
al comitato regionale. 
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Art. 13 - Osservatorio consultivo permanente. 


1. Con Decreto del Ministro della Sanità è istituito, entro tre mesi dalla data di pubblicazione deì presente Accordo»sulla 
Gazzetta Ufficiale, nell'ambito del Servizio rapporti convenzionali con il S.S.N., un Osservatorio consultivo permanente 
che ha il compito dî: 

- rilevare ed esaminare le eventuali questioni interpretative ed applicative derivanti dall'applicazione dell'accordo na- 
zionale e degli Accordi regionali, anche attraverso il monitoraggio delle deliberazioni dei Comitati regionali; 

- © analizzare il rapporto di conformità degli accordi regionali con quello nazionale; 

- monitorare raccordandosi, ove necessario, con le strutture organizzative del Ministero della Sanità con l'Agenzia 
per i servizi sanitari regionali, i risultati raggiunti dagli Accordi regionali per favorime l'amuazione su. tuto il territorio 
nazionale ai fini di migliorare l'assetto funzionale delia medicina generale, nonché le problematiche relative alla forma- 
zione; 

- — curare la fornitura dei dati nazionali richiesti dalle Regioni; 

- | promuovere e supportare con il coinvolgimento dell’ Agenzia per i servizi sanitari regionali, l'avvio delle trattative 
e la relativa conclusione, degli Accordi decentrati regionali previsti dal presente Accordo 


2. L'Osservatorio esamina altresì i problemi scaturenti da provvedimenti legislativi eda pronunce delia magistratura che 
incidano direttamente nella disciplina dei rapporti convenzionali quale risulta dall'accordo. 


3. L'Osservatorio ha sede presso il Ministero della Sanità — Servizio per i rapporti convenzionali con il SSN — ed è 


composto: 
* dal Dirigente Generale del Servizio rapporti convenzionali con il SSN; con funzioni di Presidente. o da un suo de- 
legato: 


+ da é membri designati dagli Assessori regionali alla Sanità componenti la delegazione di parte pubblica, dei quali 
uno è il capo della delegazione regionale trattante la stipula della (convenzione o suo delegato: 

* da 7 rappresentati dei medici convenzionati di medicina generale, iridicati dai sindacati maggiormente rappresenta- 
tivi individuati sulla base della rappresentatività di cui al comma 5 dell’art. 10, con criterio di proporzionalità tra 
essì. 


4. Le funzioni di segretario dell'osservatorio sono svolte da ùn funzionario amministrativo ministeriale. 


5. L'Osservatorio si riunisce di norma all'inizio di ogni trimestre su convocazione del Presidente o a seguito di richiesta 
motivata inoltrata da una delle parti firmatarie dell'accordo. 


6. Di ogni riunione sarà redatto apposito verbale‘che )verrà trasmesso ad ogni buon fine a tutte le parti firmatarie ed a 
tutte le Regioni e Province Autonome per gli eventuali incombenti di rispettiva competenza. 


7. La partecipazione alle riunioni dei componenti l'Osservatorio non comporta oneri economici ad alcun titolo a carico 
del Ministero della Sanità. 


8. Ai lavori possono essere invitati espertìo altri rappresentanti delle parti firmatarie in relazione agli argomenti trattati. 
9. Le Regioni inviano all'Osservatorio copia degli accordi regionali stipulati nelle materie di cui al presente accordo. 


10. Ai medici di medicina generale che partecipano alle riunioni dell’Osservatorio consultivo permanente è riconosciuto 
il rimborso di cui al comma A\ dell'articolo 9 dei presente Accordo e con le modalità dallo stesso previste. 
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Art. 14 — Programmazione e monitoraggio delle amività 


1. Ai sensi dell'art. 3-quater, comma 2. del decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni, nell'ambito-delie 
risorse assegnate al distretto per il perseguimento degli obietivi di salute della popolazione di riferimento. e inyimtù 
della autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanziaria. con contabilità separata all’interno del bilancio della 
Azienda, il “Programma delie attività territoriali” nei rispetto delle normative regionali. prevede: 

a) le arrività di medicina generale previste dal decreto legislativo sopra richiamato all’art. 3-quinquies &dal Piano sa- 
nitario nazionale, approvato con il D.P.R. del 23/7/98 - cioè assistenza primaria, continuità assistenziale, emergenza 
sanitaria territoriale e medicina dei servizi - ed il relativo finanziamento sulla base della quota capitaria di finan- 
ziamento erogata alla Azienda dalla Regione; 

b) altre attività territoriali pertinenti la medicina generale e attività intersettoriali, cui partecipa la medicina generale. 
definite dagli Accordi regionali ed aziendali, con la indicazione dello specifico finanziamento» 


2. Le atrività territoriali riguardanti la medicina generale di cui alla lettera b) del comma 1, sono in particolare : 

a) attività di formazione, informazione, e revisione fra pari dei medici dì medicina generale ; 

b) prestazioni aggiuntive dei medici di medicina generale, comprese quelle informatiche, di ricerca epidemiologica. 
statistica, di calcolo di spesa; , 

c) servizi di supporto alla attività dei medici di medicina generale. di tipo strutturale, strumentale e di personale: 

d) potenziamento delle attività distrettuali di assistenza domiciliare di cui al presente. Accordo; 

8) progetti obiettivo nazionali, regionali ed aziendali; 

f)  progettialivello di spesa programmato: 

g) sviluppo delle forme associative nelle condizioni di oggettiva difficoltà socio-geografica: 

h) sviluppo e potenziamento degli standard informatici dei medici di medicina generale: 

i) produzione di linee guida e protocolli per percorsi diagnostici ed assistenziali; 

}) conferenze di consenso nell’ambito dei distretto; 

k) sviluppo di attività integrate ospedale-territorio; 

1) sviluppo di servizi assistenziali carenti nel distretto. 


3. Il finanziamento delle attività indicate al comma 2 è assicurato dalla Azienda, sulla base di linee di indirizzo definite 

a livello regionale. utilizzando: 

a) appositi stanziamenti. anche relativi a finanziamenti per la\medicina generale non utilizzati negli esercizi preceden- 
ti. finalizzati all'attuazione di specifici progetti o programmi individuati dagli accordi regionali ed aziendali; 

b) stanziamenti conseguenti alla razionalizzazione della spesa diretta 0 indotta dai medici di medicina generale; 

c) finanziamenti ricevi da soggetti non appartenenti/a! Servizio Sanitario Nazionale e finalizzati a specifici progeni 
concernenti la medicina generale: 

d) attribuzione della quota capitaria relativa ai-cittadini residenti che non hanno effettuato la scelta del medico nella 
Azienda stessa o in altra Azienda. 


4. Fatte salve diverse determinazioni a livello.regionale, pur nel rispetto dei principi di unitarietà e di intersettorialità del 
“Programma delle artività distremuali", il Direttore del distretto, unitamente ai propri collaboratori, è coadiuvato, per il 
monitoraggio delle iniziative previste dal Programma stesso concernenti la medicina generale, da un medico di medici- 
na generale membro di diritto dell'Ufficio di coordinamento delle attività distrettuali sulla base delle disposizioni regio- 
nali in materia e da due rappresentanti dei medici di medicina generale eletti tra quelli operanti nel distretto. 


3. In particolare sono oggetto del'monitoraggio: 

a) l'andamento, per la parte-Coricemente la medicina generale e indicata ai commi 2 e 3, dell'attuazione del Program- 
ma delle attività distrettuali,e della gestione delle relative risorse; 

b) l'appropriatezza prescrittiva, anche in relazione ai rapporti tra medicina generale e medicina specialistica ambulato- 
riale e ospedalierarin riferimento a linee guida condivise, all'applicazione di percorsi diagnostico-terapeutici con- 
cordati, al rispetto delle note della Commissione unica del farmaco (CUF), anche al fine di prevenire e rimuovere 
comportamenti(anomali. 


6.1 soggetti di cui al comma 4 assumono iniziative per la promozione di momenti di verifica e revisione di qualità, di 
conferenze di ‘consenso e per l’applicazione nel distretto dei programmi di attività finalizzata al rispetto dei livelli di 
spesa programmati, come concordati ai sensi dell'art. 72. 


7. Le AZiende assicurano la predisposizione di appropriati ed effettivi suumenti di informazione per garantire traspa- 
renza all'attuazione di quanto previsto dal presente articolo. 
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Art. 1$ — Equipes territoriali 


1. In attesa che le Regioni disciplinino il distretto e la sua organizzazione secondo le prescrizioni ed i principi deglparti- 
colî 3-quater e 3-quinquies del D.Lvo n. 502/92, come successivamente modificato, le Regioni stesse e le Aziende pos- 
sono prevedere in via sperimentale ia istituzione di équipes territoriali, finalizzate alla realizzazione di forme diintegra- 
zione professionale idonee a collegare l’attività dei singoli operatori tra loro e con gli obienivi ed i programmi distret- 
tuali, secondo gli indirizzi dei successivi commi. 


2. L'ambito distrettuale di riferimento della équipe territoriale, intesa come organismo operativo distrettuale, viene indi- 
viduaro dal Direttore di distretto e dagli operatori interessati e rappresenta l'ambito territoriale di operatività della stessa 
per lo svolgimento delle attività e l'erogazione delle prestazioni previste daì “Programma delle\attività disremuali”. che 
comprende oltre ai livelli obbligatori di assistenza anche quanto di pertinenza distrettuale indicato da specifici progeni 
nazionali. regionali ed aziendali. 


3. L'équipe territoriale è: 

a) strumento attuativo della programmazione sanitaria; 

b) momento organizzativo della medicina generale e delle altre discipline presenti nel‘distretto per la erogazione dei li- 
veili essenziali ed appropriati di assistenza e per la realizzazione di specifici programmi e progetti assistenziali di livello 
nazionale, regionale e aziendale. 


4. AI fine di assicurare l’intersettorialità e l'integrazione degli interventi soci@*sanitari nell’ambito territoriale di riferi- 
mento. della équipe territoriale fanno parte le figure professionali ivi operanti deputate a garantire. ai sensi dell'an. 3- 
quinquies del decreto legislativo già citato: 

a) l'assistenza primaria; 

b) la continuità assistenziale; 

c) la pediatria di libera scelta; 

d) l'assistenza specialistica ambulatoriale: 

e) la medicina dei servizi: 

f) le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria. 


5. L'intervento coordinato ed integrato della équipe territoriale assume particolare rilievo nel coinvolgimento nelle ani- 
vità ad alra integrazione socio-sanitaria. quali: 

a) prevenzione e cura delle dipendenze da droga. alcool e farmaci; 

b) tutela della salute dell'infanzia. della donna e della famiglia; 

c) tutela dei disabili ed anziani: 

d) patologie in fase terminale: 

e) patologie da HIV: 

f) tutela della salute mentale: 

8) inabilità o disabilità conseguenti a patologie cronico-degenerative. 


$. L'attività interdisciplinare ed integrata dell’équipe territoriale si realizza mediante la produzione di valutazioni multi- 
dimensionali e selezionando risposte‘appropriate alle diverse condizioni di bisogno. Si concretizza anche amtraverso la 
predisposizione di un programma dilavoro: 

a) finalizzato ad assicurare lo svolgimento delle attività e l'erogazione delle prestazioni previste dalla programmazione 
sanitaria, quali livelli essenziali éd appropriati di assistenza, da specifici programmi e progetti assistenziali; 

b) proposto dagli operatori interessati o dai Direttore del distretto; 

c) concordato ma gli operatori interessati e tra questi e il Direttore del distretto; 

d) che indichi i soggetti partecipanti, le attività o le prestazioni di rispettiva competenza, i tempi e i luoghi di esecuzione 
delle stesse; 

e) la possibilità di operare modifiche durante la sua esecuzione, i tempi delle verifiche periodiche su eventuali problemi 
operativi, sui tempi di’attuazione suirisultati conseguiti. 
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Art. 15-bis — Appropriatezza delle cure e dell’uso delle risorse 


1. Il medico di medicina generale concorre, unitamente alle altre figure professionali operanti nel Servizio sani> 
tario nazionale, a: 

a) assicurare l'appropriatezza nell’utilizzo delie risorse messe a disposizione dalla Azienda per 
l'erogazione dei livelli essenziali ed appropriati di assistenza ed in attesa della definizione di linee gui- 
da consensuali, come previsto dal Piano sanitario nazionale 1993-2000 e dall'art. 14, comma 2; lettera 
i); 

b) ricercare la sistematica riduzione degli sprechi nell'uso delle risorse disponibili mediante adozione di 
principi di qualità e di medicina basata sulle evidenze scientifiche; 

c) operare secondo i principi di efficacia e di appropriatezza degli interventi in base ai.quali le risorse de- 
vono essere indirizzate verso ie prestazioni la cui efficacia è riconosciuta secondo.le evidenze scientifi- 
che e verso i soggetti che maggiormente ne possono trarre beneficio. 


2. Le prescrizioni di prestazioni specialistiche, comprese le diagnostiche, farmaceutiche e/di ricovero, del medi» 
co di medicina generale si attengono ai principi sopra enunciati e avvengono secondo scienza e coscienza. 


3. Nell'applicazione delle norme di cui all'art. 1, comma 4, del decreto legge 20.giugno 1996, n.325. convertito 
con modificazioni nella legge 8 agosto 1996, n.425, il quale ha stabilito tra l'altro per le prescrizioni farmaceuti- 
che l'obbligo da parte di rutti i medici del rispetto delle condizioni e limitazioni‘previste dai provvedimenti della 
Commissione unica del farmaco, la segnalazione di eventuali infrazioni all'Ordine professionale di iscrizione e 
al Ministero della sanità. nonché l’obbligo per il medico di rimborsare il farmaco indebitamente prescritto. si 
applicano le procedure ed i principi di cui ai successivi commi. 


4. Le Aziende che rilevano comportamenti prescrittivi del medico)di medicina generale ritenuti non conformi 
alle norme sopra evidenziate. sottopongono il caso ai soggetti individuati all'art. 14, comma 4, deputati a verifi- 
care. ai sensi del comma 5 dello stesso articolo, l'appropriatezza prescrittiva nell’ambito delle attività distrettua- 
li. integrati dal responsabile del servizio farmaceutico, o da suo delegato, e da un medico individuato dal diretto- 
re sanitario della Azienda. 


3. L'organismo suddetto esamina il caso entro 30 giornidalla segnalazione, tenendo conto dei seguenti principi: 

a) la ipotesi di irregolarità deve essere contestata al medico per iscritto entro gli ulteriori 15 giorni assegnan- 
dogli un termine non inferiore a 15 giorni per le eventuali controdeduzioni e/o la richiesta di essere ascol- 
tato: 

b) il risultato dell'accertamento, esaminate de eventuali controdeduzioni e/o udito il medico interessato, è co- 
municato al Direttore generale della Azienda per i provvedimenti di competenza e al medico interessato. 


6. La prescrizione farmaceutica è valutata t&nendo conto dei seguenti elementi: 
a) sia oggetto di occasionale. e non ripetuta, inosservanza delle norme prescrittive dovuta ad errore scusabile: 
b) sia stata determinata da un eccèzionale stato di necessità attuale al momento della prescrizione, con peri- 
colo di danno grave alla vita o all’integrità della persona che non possa essere evitato con il ricorso alle 
competenti strutture o servizi, del S.S.N.; 
c) sia stata determinata dalla novità del farmaco prescritto e/o dalla novità della nota CUF, o di altra legittima 
norma, e. comunque. per un periodo non superiore a 30 giorni dalla immissione alla vendita, 
dall'emanazione ufficiale della nota CUF o di altra legittima norma. 


Art. 15-ter - Struttura del compenso 


1. Ai sensi dell'art 8, \comma I, lentera d), del D. L.vo n. 502/92 come successivamente modificato, la struttura del 
compenso del medicordi medicina generale si articola; 

a) quotafissa’oraria - in relazione a quanto previsto dai rispettivi capi del presente Accordo - 0 capitaria per cia- 
scum-sèggeno iscritto nella lista, corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite dal presente ac- 
cofdò, modulata in rapporto alle ciassi di età individuate all’articolo 45; 

b) una quota variabile in considerazione del raggiungimento degli obiettivi previsti dai programmi di attività e del 
rispetto dei conseguenti livelli di spesa programmati di cui alla lettera f) dell'art. 8, comma ) del decreto legi. 
siativo sopra richiamato; 

©) una quota variabile in considerazione dei compensi per le prestazioni e le artività previste nel presente accordo 
e negli accordì regionali, in quanto funzionali allo sviluppo dei programmi di cui alla lettera f) sopra richia- 
mata. 


2. Le modalità di corresponsione dei compensi di cui ai precedenti commi sono stabilite, nel rispetto dei principi gene- 


rali di cui al presente articolo. dai successivi artt. 45, 57, 61, 68, e, per quanto di competenza. dagli Accordi regionali ed 
aziendali. 
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Art. 16 - Responsabilità convenzionali e violazioni. Collegio arbitrale. 


}. I medici convenzionati di medicina generale sono tenuti all'osservanza degli obblighi e dei compiti previsti dal\pre- 
sente accordo e dagli accordi regionali e aziendali. Non possono essere oggetto di contestazione a carico del medito ie 
inosservanze derivanti da comportamenti omissivi o inadempienze di altri operatori dell'Azienda. 


2. Le violazioni danno luogo. secondo ia gravità dell'infrazione, all'applicazione delle seguenti sanzioni: 
a) richiamo verbale, per lievi infrazioni comprese quelle occasionali relative alle norme sulla prescrizione e sulla pro- 
sta; 

b) richiamo con diffida per la riperizione di lievi infrazioni e per infrazioni di una certa gravità: 

c) riduzione del trattamento economico in misura non inferiore al 10% e non superiore al 20% per la durata massima 

di sei mesi per infrazioni di media gravità o per reiterate (oltre la seconda) applicazioni della sanzione di cui alla prece- 

dente lemera b); 

d) sospensione del rapporto per durata non inferiore a 6 giorni e non superiore a sei mesi, in particolare per: 

e gravi infrazioni anche finalizzate all'acquisizione di vantaggi personali; 

e omessao infedele comunicazione di circostanze comportanti incompatibilità, limitazioni di massimale o benefici 
economici; 

e recidiva di infrazioni che hanno comportato la riduzione del trattamento economito; 

e) revoca per infrazioni particolarmente gravi compresa quella di cui all'art. 6, comma 2, o per recidiva di infrazioni 

che hanno già portato alla sospensione del rapporto. 


3. L'Azienda contesta per iscritto l'addebito al medico, entro 30 giorni dal momento in cui ne viene a conoscenza. e lo 
sente a sua difesa con l'eventuale assistenza di un procuratore. La convocazione per la difesa non può avvenire prima 
che siano trascorsi 15 giorni dall'invio della contestazione scritta dell'addebito. 


4. Il Direttore generale, valutate le controdeduzioni addome dal medico in sede di difesa, procede all'archiviazione del 
caso o alla irrogazione della sanzione. Il provvedimento è notificato all'interessato entro 15 giorni dalla sua assunzione. 
Qualora siano trascorsi inutilmente i 15 giorni dalla convocazione per la difesa o entro tale termine non sia stata rice- 
vuta alcuna controdeduzione. il Direttore generale dà corso allavirrogazione della sanzione e alla sua notifica all'interes- 
sato entro 10 giorni. 


5. Il medico. ricevuta la notifica della sanzione, può impugnarla nei confronti del Direttore generale della Azienda entro 
30 giorni dal ricevimento. anche a mezzo di procuratore, chiedendo che la controversia sia sottoposta al giudizio del 
Collegio arbitrale. 


6. Il Collegio è composto da tre arbitri: 

- uno con funzioni di Presidente. individuato nel Presidente dell'Ordine dei medici della provincia capoluogo di Regione 
o suo delegato. Nel caso in cui il medico, sottoposto a procedimento, sia iscritto all'Ordine con sede nel capoluogo di 
Regione il Presidente designato delega, con atto formale, un Presidente dell'Ordine dei medici di altra provincia della 
Regione; 

- uno. nominato dal medico: 

- uno nominato dal Direttore generale della azienda, di norma scelto fra i dipendenti della stessa Azienda. 

Le funzioni di segretario sono svolte.da'un funzionario dell'azienda sanitaria locale di riferimento. 


7. Ricevuta l'impugnazione con la richiesta di devolvere al Collegio arbitrale la decisione sulla controversia, il Direttore 
generale della azienda entrod0 giorni: 
- sospende l'applicazione della sanzione; 
- individua il membro di nomina aziendale ed acquisisce l'arto di accettazione dell'incarico; 
- richiede al Presidente.dell'Ordine del capoluogo di Regione il nominativo del Presidente del Collegio; 
- il Presidente dell'ordine deve rispondere entro 10 giorni dai ricevimento; 
- ricevuta la comunicazione del nominativo del presidente, il Direttore generale dell'azienda costituisce. entro 10 giorni 
il Collegio arbitraledispone la notifica della deliberazione ai membri del Collegio e al medico interessato e la trasmis» 
sione di tutti gli)atti riguardanti il caso al presidente. Questi convoca entro 8 giorni dal ricevimento della notifica, con 
allegati gli atti, i-Collegio arbitrale. 

Le parti hanno diritto di: 
- — essere ascoltate dal Collegio arbitrale; 
presentare al Collegio ulteriori documenti e memorie inerenti il caso. 


8. Il Collegio, udite le parti se ne hanno fatta richiesta e acquisita l'eventuale docurhentazione dalle stesse prodotta, 
emette il lodo entro 7 giorni dalla seduta e ne dà comunicazione a mezzo raccomandata con avviso di ricevi- 
mento alle parti interessate. 


9. L'Azienda ricevuto il deliberato del Collegio si conforma allo stesso con provvedimento del Direttore Generale. 
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10. 1 termini previsti dal presente articolo sono perentori. 


Il. L'atto di contestazione e il provvedimento finale del procedimento, con allegata la relativa documentazione 
compreso l'eventuale deliberato, sono inviate all'Ordine provinciale d'iscrizione del medico, ai fini di\cui)all'ar. 
8. comma 3, del decreto legislativo n. 502/92, come successivamente modificato. 


In caso di sospensione dei rapporto ai sensi del comma 2, lett. d), l'Azienda nomina il sostituto, I compensi ven- 
gono corrisposti, fin dal primo giorno. al sostituto, fatta salva la corresponsione al medico sostituito dei compen- 


si di cui all'art. 45, lett. A3. 


13 Non può tenersi conto ad alcun effetto delle sanzioni disciplinari rascorsi due anni dalla loro irrogazione. Le 
violazioni e le infrazioni si prescrivono dopo 5 anni dalla loro commissione. 


14. Per quanto non previsto dal presente articolo si rimanda alle norme del Codice Civilè: 


Art. 17 - Esercizio del diritto di sciopero. 4 
Prestazioni indispensabili e loro modalità di erogazione. 


1. Nel campo dell'assistenza primaria sono prestazioni indispensabili ai sensi della legge n. 146/1990. art. 2. comma 2. 
le visite domiciliari urgenti e l'assistenza domiciliare integrata, nonché le formedi assistenza domiciliare programmata a 
malati terminalì. 


2. Nel campo delia continuità assistenziale e dell'emergenza sanitaria territoriale, oltre a quelle previste dal precedente 
comma | per quanto di competenza, sono prestazioni indispensabili gli.interventi di cui agli arti. 52 e 65. limitatamente 
agli aspetti diagnostici e terapeutici. 


3. Le prestazioni di cui ai commi 1 e 2. in caso di sciopero della categoria dei medici di medicina generale convenzio- 
nati, continuano ad essere erogate con le procedure e secondo ic modalità di cui ai commi 4, 6 e 7. 


4. ll diritto di sciopero dei medici di medicina generale convenzionati è esercitato con un preavviso minimo di 15 gior- 
ni. I soggetti che promuovono lo sciopero. contestualmente.al preavviso. indicano anche la durata dell'astensione dal 
lavoro. 


5. I medici di medicina generale che si astengono dal lavoro in violazione delle norme del presente articolo commettono 
infrazione da valutare ai sensi dell'art. 16. 


6. Le organizzazioni sindacali si impegnano a nomeffettuare le azioni di sciopero: 

a) nel mese di agosto; 

b) nei cinque giorni che precedono e nei Cingue giorni che seguono le consultazioni elettorali europee. nazionali e re- 
ferendarie: 

c) nei cinque giorni che precedono e‘nei\cinque giorni che seguono ie consultazioni elettorali regionali, provinciali e 
comunali, per i rispettivi ambiti territoriali: 

d) nei giorni dal 23 dicembre al 3(gennaio; 

e) nei giorni dal giovedì antecederitela Pasqua al martedì successivo. 


7. in casi di avvenimenti eccezionali di particolare gravità o di calamità naturali gli scioperi dichiarati si intendono im- 
mediatamente sospesi. 


8. in conformità agli accordivdi cui al comma successivo le Aziende individuano, in occasione degli scioperi dei medici 
di continuità assistenziale è di emergenza sanitaria territoriale, i nominativi dei medici tenuti alle prestazioni indispen- 
sabili ed esonerati dallo sciopero stesso. comunicando cinque giorni prima della data di effettuazione dello sciopero, i 
nominativi inclusi neincontingenti, come sopra individuati, alle organizzazioni sindacali locali ed ai singoli interessati. Il 
medico individuate.ha il diritto di esprimere, entro le ventiquattro ore successive alla ricezione della comunicazione, la 
volontà di aderire allo sciopero chiedendo la conseguente sostituzione nel caso sia possibile. 


9. Entro 30/giorni dalla pubblicazione del decreto del Presidente della Repubblica che rende esecutivo l'accordo sono 
stabiliti, relativamente agli addeni della continuità assistenziale e dell'emergenza sanitaria, con apposite intese a livello 
regionale»i.criteri per la determinazione di contingenti di personale medico da esonerare dalla partecipazione a even- 
tuali scioperi di categoria al fine di garantire la continuità delle prestazioni di cui al comma 1, nonché per ia loro distri- 
buzione territoriale. 


Art. 18 - Durara dell’accordo. 


1. Il presente accordo ha durata triennale e scade il 31.12.2000. 


CAPO II 


L'ASSISTENZA PRIMARIA 
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CAPO II 
L'ASSISTENZA PRIMARIA 


Art. 19 - Rapporto ottimale. 


I. La libera scelta del medico avviene, ai sensi dell'art. 19, comma 2, della legge n. 833/78, nei limiti oggettivi dell'or- 
ganizzazione sanitaria. 


.. Agli effetti del precedente comma l'assistenza primaria è organizzata in via prioritaria per ambiti comunali, ai sensi 
‘ell'an. 25 della legge n. 833/78. ‘ ; 


. Le regioni, sulla base delle indicazioni del piano sanitario o di altra determinazione, possono articolare il livello or- 
zanizzativo dell'assistenza primaria in ambiti territoriali di comuni, gruppi di comuni o distretti 


4. Ciascuna Azienda, anche ai fini dello svolgimento delle procedure di cui all'art. 3, cura la tenuta degli elenchi dei 
medici convenzionati per l'erogazione dell'assistenza primaria, i quali, ai fini dell'eseftizio della scelta del medico da 
parte del cittadino, sono articolati nei medesimi ambiti territoriali di comuni o gruppi°di comuni o distretti individuati ai 
sensi del precedenti commi 2 e 3. 


5. L'ambito territoriale ai fini dell'acquisizione delle scelte deve comprendere popolazione non inferiore a 5.000 abitanti. 
Per motivi geografici. di viabilità, di distanza tra comuni, di difficile percorrenza delle vie di comunicazione, di parcel- 
lizzazione degli insediamenti abitativi o per altre valide condizioni, le Regioni possono individuare ambiti territoriali 
con popolazione inferiore a 5.000 unità ma comunque mai inferiore a 3.500. 


6. Nei comuni comprendenti più Aziende, per la determinazione del rapporto ottimale si fa riferimento alla popolazione 
complessiva residente nel comune. sulla base dei parametri di cui alcomma 9. 


7. La determinazione del numero dei medici iscrivibili in comuni comprendenti più Aziende, viene determinata som- 
mando i medici iscrivibili in ciascuna Azienda Sanitaria Locale sulla base della propria popolazione di riferimento. 
Eventuali frazioni di popolazione di ciascuna Azienda, inferiori a 500 abitanti, possono concorrere. sommandosi, alla 
determinazione di carenza di medici nell'intero ambito comunale, da dichiararsi da parte della o delle Aziende con il 
resto più elevato. 


8. Il medico operante in un comune comprendente più Aziende, fermo restando che può essere iscritto nell'elenco di una 
sola Azienda che ne gestisce la posizione amministrativa, può acquisire scelte in rurto l'ambito comunale ai sensi del- 
l'an. 25. comma 3, della legge 23 dicembre 19780 n. 833. 


9. Ferma restando la facoltà delle Regioni di‘disciplinare l'accesso alle funzioni di medico di medicina generale secondo 
parametri diversi definiti nell'ambito degli atcordi regionali, ai sensi dell'art. 8, let. h), decreto legislativo n. 502/92 e 
successive modificazioni, per ciascun ambito territoriale, definito ai sensi del comma 3, può essere iscritto soltanto un 
medico per ogni 1000 residenti o frazione di 1000 superiore a 500, detratta la popolazione di età compresa tra 0 e 14 
anni, risultante alla data del 31 dicembre-dell'anno precedente. 


10. Nella determinazione del numero dei medici iscrivibili, oltre che del rapporto di cui al comma precedente, deve te- 
nersi conto anche delle eventuali/litnitazioni o autolimitazioni di massimali già dichiarate ed esistenti alla data di pub- 
blicazione del presente Accordo, derivanti dall'appiicazione dell'art. 25 a carico dei singoli medici già iscritti nell'elen- 
co. Per l'applicazione delle notme in materia di rapporto ottimale si richiamano le istruzioni pratiche riportate nell'alle- 
gato B. 


11. Ai fini della determinazione dei medici iscrivibili nell'elenco, l'Azienda, utilizzando l’elenco di cui all'art. 30 
comma 4, scorpora dalla popolazione di riferimento per la determinazione del rapporto ottimale (come definita al pre- 
cedente comma 9)-tutti quei cittadini che, alla data del 31 dicembre dell’anno precedente, pur essendo anagraficamente 
residenti nell’ambito territoriale, abbiano effettuato la scelta del medico in altro ambito territoriale dell’ Azienda stessa. 
Tali assistiti-vengono conteggiati per il rapporto ottimale nell'ambito territoriale in cui hanno esercitato il diritto di 
scelta. 


12. In tutti î comuni dell'ambito territoriale di cui ai commi 2 e 3, in tutte le circoscrizioni e nelle zone con oltre 500 
abitanti.di'ambiti territoriali dichiarati carenti ai sensi del successivo articolo 20, comma 1, sentito il Comitato Consulti- 
vo di Azienda, deve esser comunque assicurata l'assistenza ambulatoriale, ad opera prioritariamente, nell’ordine di inse- 
rimento, degli ultimi medici inseriti. 


13. Ai fini del corretto calcolo del rapporto ottimale e delle incidenze sullo stesso delle limitazioni si fa riferimento alle 
situazioni esistenti al 31 dicembre dell'anno precedente. 


L. 9 
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14. In caso di modifiche di ambito territoriale ii medico conserva tutte le scelte in suo carico. comprese quelle chelvén- 
gono a far parte di un ambito diverso da quello in cui, in conseguenza della modifica, si trova inserito. fatti salvivif'ri- 
spetto dei massimali 0 quote individuali e il diritto di scelta degli assistiti. 


15. Fatto salvo quanto previsto al comma 9, nell’ambito degli Accordi regionali stipulati con le Organizzazioni sinda- 
cali maggiormente rappresentative a livello regionale, possono essere individuare specifiche e peculiari modalità di de- 
terminazione degli ambiti da definirsi e dichiararsi carenti, anche sulla base del numero medio di assistitidin carico ai 
medici già inseriti e della effettiva capacità ricettiva del relativo ambito territoriale e previo parere del\Comitato azien- 
dale. 
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Art. 20 - Copertura degli ambiti territoriali carenti di assistenza primaria. 


1. Entro la fine dei mesi di aprile e di ottobre di ogni anno ciascuna Regione pubblica sul Bollettino Ufficiale l'elenco 
degli ambiti territoriali carenti di medici convenzionati per l'assistenza primaria individuati rispettivamente alla data deli 
1° marzo e del 1° settembre dell’anno in corso nell'ambito delle singole Aziende, sulla base dei criteri di cui al/prece- 
dente articolo 19. 


2. In sede di pubblicazione degli ambiti territoriali carenti, fermo restando l'ambito di iscrizione del medico, l'Azienda 
può indicare la zona in cui deve essere comunque assicurata l'assistenza ambulatoriale. 


3. La indicazione di cui al precedente comma 2 costituisce vincolo alla apertura di uno studio di assistenza primaria 
nella zona indicata, vincolo che si protrae per un periodo di anni 3 dall’iscrizione nell'elenco, trascorso il quale. a richie- 
sta del medico interessato, l'Azienda. nel pubblicare gli ambiti territoriali carenti, indica la zona/stessa agli effenti delia 
apertura dello studio medico a carico del neo inserito. 


4. Possono concorrere al conferimento degli incarichi negli ambiti territoriali carenti resi pubblici secondo quanto stabi- 
lito dal comma ]: 

a) i medici che risultano già iscritti in uno degli elenchi dei medici convenzionati per l'assistenza primaria della regio- 
ne che ha pubblicato gli ambiti territoriali carenti e quelli già inseriti in un elenco di‘assistenza primaria di altra regione, 
ancorché non abbiano fatto domanda di inserimento nella graduatoria regionale,va' condizione peraltro che risultino 
iscritti, rispettivamente, da almeno due anni e da almeno quattro anni nell'elenco.di provenienza e che al momento del- 
l'artibuzione del nuovo incarico non svolgano altre attività a qualsiasi titolo nell'ambito del Servizio sanitario nazionale. 
eccezion fatta per attività di continuità assistenziale. I trasferimenti sono possibili fino alla concorrenza di un terzo dei 
posti disponibili in ciascuna Azienda e i quozienti frazionali ottenuti nel calcolo del terzo di cui sopra si approssimano 
alla unità più vicina. In caso di disponibilità di un solo posto per questo può essere esercitato il diritto di trasferimento. 
b) i medici inclusi nella graduatoria regionale valida per l'anno in corso. 


5. Gli aspiranti. entro 15 giorni dalla pubblicazione di cui al comma Ì, presentano alla Regione, o al soggetto da questa 
individuato. apposita domanda di assegnazione di incarico pettuno o più degli ambiti territoriali carenti pubblicati, in 
conformità allo schema di cui agli Allegati Q o Q/3. 


6. In allegato alla domanda gli aspiranti devono inoltrare una dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante se alla 
data di presentazione della domanda abbiano in atto rappofti di lavoro dipendente, anche a titolo precario, trattamenti di 
pensione e se si trovino in posizione di incompatibilità, secondo lo schema allegato sub lettera "L". 


7. AI fine del conferimento degli incarichi negli'ambiti territoriali carenti i medici di cui alla lettera b) del precedente 
comma 4 sono graduati nell'ordine risultante dai seguenti criteri: 

a) attribuzione del punteggio riportato nella‘graduatoria regionale di cui all'art. 2;. 

b) attribuzione di punti $ a coloro che nell’ambito territoriale dichiarato carente per il quale concorrono abbiano la re- 
sidenza fin da due anni antecedenti la scadenza del termine per la presentazione della domanda di inclusione nella gra- 
duatoria regionale e che tale requisito abbiano mantenuto fino alla attribuzione dell’incarico; 

c) attribuzione di punti 20 ai medici-residenti nell'ambito delia Regione da almeno due anni antecedenti la data di sca- 
denza del termine per la presentazione delia domanda di inclusione nella graduatoria regionale e che tale requisito ab- 
biano mantenuto fino alla attribuzione dell’incarico. 


8. Le graduatorie per l'assegnazione degli ambiti territoriali carenti vengono formulate sulla base dell’anzianità e dei 
punteggi relativi ed apponendo”a fianco al nominativo di ciascun medico concorrente lo o gli ambiti territoriali per i 
quali egli abbia inoltrato domanda di assegnazione. 


9. La Regione provvede alla convocazione, mediante raccomandata AR o telegramma, dei medici aventi titolo, secondo 
la graduatoria, al conferimento degli incarichi dichiarati carenti e pubblicati, presso la sede indicata dall’ Assessorato 
regionale alla sanitàzin maniera programmata e per una data non antecedente i 15 giorni dalla data di invio della convo- 
cazione. 


10. La manéata,presentazione costituisce rinuncia all'incarico. 

11. Il medicò oggettivamente impossibilitato a presentarsi può dichiarare la propria accettazione mediante telegramma, 
indicando, nello stesso l'ordine di priorità per l'accettazione wra gli ambiti territoriali dichiarati carenti per i quali egli ha 
concorso. In tal caso gli sarà attribuito il primo incarico disponibile tra gli incarichi vacanti che egli avrà indicato. 

12%*La Regione, o il soggetto da questa individuato, interpella prioritariamente i medici di cui alla lettera a) del comma 


4_in base alla anzianità di iscrizione negli elenchi dei medici convenzionati per l'assistenza primaria; laddove risulti ne- 
cessario, interpella successivamente i medici di cui alla lettera b), dello stesso comma 4 in base all'ordine risultante al- 
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l'applicazione dei criteri di cui al comma 7 e sulla base del disposto di cui al comma 6 e 7 dell'articolo 3 del presente 
Accordo. ° 


13. L'anzianità di iscrizione negli elenchi a valere per l'assegnazione degli ambiti territoriali carenti ai sensi del comma 

4. lettera a), è determinata sommando: » 

a) l'anzianità complessiva di iscrizione negli elenchi della assistenza primaria della Regione, detratti i periodi di 
eventuale cessazione dell’incarico; 

b) l'anzianità di iscrizione nell'elenco di provenienza, ancorché già compresa nell’anzianirà di cui alla lettera a). 


14. La Regione che attribuisce l'incarico ai sensi del comma 4, lettera a) ad un medico provenientè da altra Regione 
comunica alla regione di provenienza l'avvenuto conferimento dell'incarico ai fini di quanto previsto dal successivo 
comma 17. 


15. La Regione. sentito il Comitato regionale di cui all'art. 12 e nel rispetto dei precedenti coînmi, può adottare procedu- 
re tese allo snellimento burocratico e all'abbreviazione dei tempi necessari al conferimento degli incarichi. 


16. E' cancellato dalla graduatoria regionale, ai soli fini del conferimento degli incarichi di assistenza primaria. il medi- 
co che abbia accettato l'incarico ai sensi dell'a. 21, comma 1. 


17. Il medico che, avendo concorso all'assegnazione di un ambito territoriale carente avvalendosi della facoltà di cui al 
comma 4 lettera a), accetta l'incarico ai sensi dell'art. 21, comma 1, decade dall'incarico detenuto nell'ambito territoriale 
di provenienza e viene cancellato dal relativo elenco. 


18. La Regione può individuare e assegnare ad altri soggetti l’espletamefito dei compiti previsti dal presente articolo. 
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Art. 21 - Instaurazione del rapporto convenzionale. 


I. Il medico interpellato ai sensi dell'art. 20 deve, a pena di decadenza. indicare e dichiarare, in sede di convocazione. 
l'ambito territoriale per il quale accetta l’incarico. 


2. La Regione, o il soggetto da questa individuato, espletate le formalità per l’accemazione dell'incarico, invia gli atti 
relativi all'Azienda interessata. la quale conferisce l'incarico a tempo indeterminato. condizionato al possesso dei requi- 
siti di cui al comma 3, con provvedimento del Direttore Generale, che viene comunicato all'interessato mediante racco- 
mandata con avviso di ricevimento, ricevimento dal quale decorre il ermine di 90 giorni previsto dal comma successi- 
vo. 


3. Entro i 90 giorni successivi al ricevimento della comunicazione di cui al precedente comma \il' medico, sempre a 
pena di decadenza e fatto salvo quanto previsto al comma 10, deve: 

- aprire nell’ambito territoriale carente assegnatogli, tenuto conto delle eventuali prescrizioni di cui all'articolo 20, 
comma 2, uno studio professionale idoneo secondo le prescrizioni di cui all'art. 22 e dame Comunicazione alia Azienda: 
- richiedere il rrasferimento della residenza nelle zona assegnatagli, se risiede in altro Comune; 

- - iscriversi all'Albo Professionale della provincia in cui gravita l'ambito carente assegnatogii, se è iscritto in altra 
provincia. In tal caso è sufficiente documentare la presentazione della domanda di trasferimento dall'Ordine di prove- 
nienza. 


4. Le Aziende avuto riguardo a eventuali difficoltà collegate a particolari situazioni locali, possono consentire, sentito il 
Comitato ex art. 1], temporanee proroghe al termine di cui al comma 3, entro il limite massimo di ulteriori sessanta 
giorni. 


$. Entro 15 giorni dalla comunicazione dell'avvenuta apertura dello studio l'Azienda procede con proprio personale sa- 
nitario alla verifica dell'idoneità dello stesso in rapporto ai requisiti minimi di cui all'art. 22 e ne notifica i risultati al 
medico interessato assegnandogli. se del caso, un termine non superiore a 60 giorni per adeguare lo studio alle suddeme 
prescrizioni. Trascorso tale termine inutilmente il medico decade/dal diritto al conferimento dell'incarico. 


6. Le procedure di cui al comma 5 si applicano anche neiXcasi di apertura di ulteriori studi professionali, per 
v RR dell'attività convenzionata di cui al presente Accordo, nel contesto del medesimo ambito territoriale e 
nel caso di variazione di ubicazione dello studio convenzionato per l'assistenza primaria in altro locale all’interno del 
medesimo ambito territoriale. 


7. L'incarico si intende definitivamente conferito. ai fini della decorrenza dell'iscrizione nell’elenco e delia autorizza- 
zione ad acquisire le scelte degli assistiti, con la-comunicazione della Azienda attestante l'idoneità dello studio oppure 
alla scadenza del termine di 15 giorni di cui al'©omma 5, qualora la Azienda non proceda alla prevista verifica di ido- 
neità. E' fatta comunque salva la facoltà dellévAziende di far luogo in ogni tempo alla verifica della idoneità dello stu- 
dio. 


8. Il medica al quale sia definitivamente-coriferito l'incarico ai sensi del presente articolo viene iscritto nell'elenco rela- 
tivo all'ambito territoriale carente dellavAzienda che ne gestisce la posizione amministrativa. 


9. AI fine di favorire l'inserimento di medici negli ambiti territoriali carenti, con particolare riguardo a quelli disagiati, la 
Azienda può, su richiesta del medico, consentire la utilizzazione di un ambulatorio pubblico eventualmente disponibile. 
L'ammontare e le modalità di>compensazione delle spese per l’uso, comprese le spese per il suo utilizzo, 
dell’ambulatorio pubblico, sofîo/oggetto di apposite determinazioni da concordarsi nell’ambito degli Accordi Regionali 
di cui al Capo VI. 


10. Fatte salve diversé determinazioni regionali, nel corso del rapporto convenzionale il medico può essere autorizzato 
dalla Azienda a trasferire, per gravi ed obiettivi motivi, la residenza in altro comune rispetto a quello di iscrizione, in un 
ambito territoriale-di contiguità, previo parere favorevole del Comitato di cui all'art. ll dei presente Accordo e purché 
tale trasferimento non comporti alcun disservizio nell'erogazione dell'assistenza. 


11. Al medico è fano divieto di esercitare le attività convenzionate ai sensi del presente accordo in studi professionali 
collocati fuori dall'ambito territoriale nel cui elenco egli è iscritto, escluso il caso di cui all'art. 19, comma 14. 


12. Al‘medico, al quale sia stato definitivamente conferito l’incarico ai sensi del presente articolo, è consentita, per il 
valofe di diffusione capillare dell'assistenza sanitaria di cui al presente Accordo e per il miglioramento delia qualità di 
talevassistenza, l'apertura di più studi per l'esercizio dell'attività convenzionata di assistenza primaria nei comuni o 
nelle zone comprese nell’ambito territoriale nei cui elenco il medico è iscritto. 
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Art 22 - Requisiti e apertura degli studi medici. 


1. Lo studio del medico di assistenza primaria è considerato presidio del Servizio sanitario nazionale e concorre. quale 
bene strumentale e professionale del medico, al perseguimento degli obietrivi di salute del Servizio medesimo nei\con- 
fronti del cittadino. mediante antività assistenziali convenzionate e non convenzionate retribuite. Ai fini dell'instaurazio 
ne e del mantenimento del rapporto convenzionale di assistenza primaria, oltre che ai fini della corresponsione del con- 
corso alle spese per l'erogazione delle prestazioni dei servizio cui all'art. 45, ciascun medico deve avere la disponibilità 
di almeno uno studio professionale nel quale esercitare l'attività convenzionata. Lo studio dei medico di medicina gene- 
rale è uno studio professionale privato che, destinato in parte allo svolgimento di un pubblico servizio, deve possedere i 
requisiti previsti dai seguenti commi. 


2. Lo studio del medico convenzionato deve essere dotato degli arredi e delle attrezzature indispensabili per l'esercizio 
della medicina generale, di sala d'attesa adeguatamente arredata, di servizi igienici. di illuminazione e aerazione idonea. 
ivi compresi idonei srumenti di ricezione delle chiamate. 


3. Detti ambienti possono essere adibiti o esclusivamente ad uso di studio medico con‘destinazione specifica o anche 
essere inseriti in un appartamento di civile abitazione, con locali appositamente dedicati, 


4. Se lo studio è ubicato presso strumure adibite ad altre attività non mediche o sanitarie soggette ad autorizzazione. lo 
stesso deve avere un ingresso indipendente e deve essere eliminata ogni comunicazione tra le due strutture. 


3. Lo studio professionale del medico iscritto nell'elenco, salvo quanto previsto in materia di orario di continuità assi- 
stenziale, deve essere aperto agli aventi diritto per 5 giorni alla settimana, preferibilmente dal lunedì al venerdì. secondo 
un congruo orario determinato autonomamente dal sanitario in relazione alle necessità degli assistiti iscrini nel suo 
elenco ed alla esigenza di assicurare una prestazione medica corretta ed efficace e comunque in maniera tale che sia as- 
sicurato il migliore funzionamento dell'assistenza. In relazione a particolari esigenze assistenziali l'Azienda può richie- 
dere, previo parere del Comitato aziendale di cui all’art. 11, la revisione dell’orario. 


6. Il suddettò orario con il nominativo del medico. da comunicare alla Azienda, deve essere esposto all'ingresso dello 
studio medico: eventuali variazioni devono essere comunicate alla Azienda entro 30 giorni dalia avvenuta variazione. 


7. Le visite nello studio medico. salvi i casi di urgenza, vengono di norma erogate attraverso un sistema di prenotazione. 
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Art. 23 - Sostituzioni. 


1. Il medico titolare di scelte che si trovi nell'impossibilità di prestare la propria opera, fermo restando l'obbligo di.farsi 
sostituire fin dall'inizio. deve comunicare alla competente Azienda entro il quarto giomno dall'inizio della sostituzione, il 
nominativo del collega che lo sostimiisce quando la sostituzione si protragga per più di tre giorni consecutivi. Tisostituto 
deve dichiarare di non trovarsi in situazione di incompatibilità prevista dall’articolo 4, salvi diversi accordi regionali che 
stabiliscono anche il limite delle scelte che possono essere poste a carico del medico sostinno. 


2. Il medico sostituto assume direttamente e formalmente, all'anto dell'incarico di sostituzione da parte-del medico so- 
stituito, le responsabilità professionali inerenti tutte le attività previste dal presente Accordo. 


3. Le Aziende per i primi 30 giorni di sostituzione continuativa corrispondono i compensi al medico sostituito che prov- 
vede secondo quanto previsto al comma 4; dal 31° giorno corrispondono i compensi direttamente a] medico che effettua 
la sostituzione, purché abbia i requisiti per l'iscrizione negli elenchi dei convenzionati e seCondò il trattamento econo- 
mico previsto per il medico sostituito. 


4. I rapporti economici tra medico sostituito e medico sostituto sono disciplinati dalla norme del regolamento allegato 
sub lettera C, nel rispetto della normativa fiscale, compresa la relativa documentazione. 


3. Qualora la sostituzione, per particolari situazioni in cui non possa essere effettuata dal medico di medicina generale, 
sia svolta da un medico iscritto negli elenchi dei pediatri di libera scelta, i compensi allo stesso sono corrisposti secondo 
il trramamento economico previsto per la medicina generale. 


6. Il medico, che non riesca ad assicurare la propria sostituzione, deve tempestivamente informarne la Azienda. la quale 
provvede a designare il sostituto prioritariamente tra i medici inseriti nella graduatoria di cui all'art. 2. e secondo l'ordine 
della stessa. interpellando prioritariamente i medici residenti nell'ambito di iscrizione del medico sostituito. In tale caso 
i compensi spettano fin dal primo giorno della sostituzione al medico sostituto, salvo quanto previsto dall'art. 16. com- 
ma 12. 


7. Non è consentito al sostituto acquisire scelte del medico sostitttito durante la sostituzione. 


8. Tranne che per i motivi di cui all’art. 5, commi 1, 2 e 3, del presente Accordo e per mandato parlamentare, ammini- 
strativo. ordinistico. sindacale, per sostituzione superiore a 6 mesi nell'anno, anche non continuativi, l'Azienda, sentito il 
Comitato di cui all'art. 11. si esprime sulla prosecuzione della sostituzione stessa e può esaminare il caso ai fini anche 
dell'eventuale risoluzione del rapporto convenzionale. 


9. Quando il medico sostituito. per qualsiasi motivo. sia nella impossibilità di percepire i compensi che gli spettano in 
relazione al periodo di sostituzione, le Azieride\possono liquidare tali competenze direttamente al medico che ha effet- 
tuato la sostituzione. 


10. Alla sostituzione del medico sospeso-dall’incarico per effetto di provvedimento di cui all'art. 16 provvede la Azien- 
da con le modalità di cui al comma 6. 


11. Le scelte del sanitario colpito dal provvedimento di sospensione restano in carico al medico sospeso, salvo che i 
singoli aventi diritto avanzino richiesta di variazione del medico di fiducia; variazione che in ogni caso, non può essere 
fama in favore del medico incaricato della sostituzione, per tutta la durata della stessa. i 


12. L'attività di sostituzione»a qualsiasi titolo svolta, non comporta l'iscrizione del medico nell'elenco, anche se deter- 
mina l'assunzione di tti Zli obblighi professionali previsti dal presente Accordo, dagli accordi Regionali e da quelli 
Aziendali. i i 


13. In caso di decesso del medico convenzionato, l'Azienda provvede alla nomina del sostituto. Qualora il medico fosse 
già sostituito, il sostituto già incaricato al momento del decesso può proseguire l'attività nei confronti degli assistiti in 
carico al medico deceduto per non più di 30 giorni, conservando il trattamento di cui beneficiava durante la sostituzio- 
ne. 


Art. 24 - Incarichi provvisori. 
1. Qualora in un ambito territoriale si determini una carenza di assistenza dovuta a mancanza di medici in grado di ac- 


quisire tunte le scelte disponibili, la Azienda, sentito iì Comitato ex art. 11, può conferire ad un medico residente nel- 
l'ambito territoriale carente, scelto nei rispetto della graduatoria regionale, un incarico temporaneo. 
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2. Tale incarico. di durara comunque inferiore a otto mesi; cessa alla sua scadenza o nel momento în cui viene indivi» 
duato il medico avente diritto all'inserimento. e non può comunque essere rinnavato allo stesso medico prima che sianò 
trascorsi 30 giorni dalla sua cessazione. AI medico di cui al presente comma sono corrisposti, per gli utenti che viene 
incaricato di assistere, i compensi della fascia iniziale di anzianità di cui all'art. 45, lemera A. 


3. L'incarico di cui al comma 1 non viene conferito quando l'eccedenza degli assistibili rispetto alla somma dei massi- 
mali dei singoli medici iscritti nell'elenco dell’ambito territoriale non supera le 300 unità. in tal caso si applica il dispo- 
sto del comrna 3 dell'articolo 25. 


4. Ai medici di cui al precedente comma 1 che siano chiamati a ricoprire un incarico provvisorio la Azienda è tenuta a 
concedere in uso l'eventuale struttura ambulatoriale in suo possesso, ed usualmente utilizzata, nell'ambito territoriale 


relativo. 


5. Qualora in un ambito territoriale si determinino le condizioni previste al precedente comma.l. la Azienda è tenuta ad 
informare. entro 20 giorni dall'evento, i cittadini interessati dalla carenza di assistenza della necessità di procedere ad 
una nuova scelta del medico tra tutti quelli incaricati nell’ambito territoriale interessato. anche attraverso annunci sui 
quotidiani, manifesti nei comuni e negli altri luoghi pubblici e, ove ritenuto opportune, îÎnediante comunicazione diretta 


agli assistiti. 
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Art. 25 - Massimale di scelte e sue limitazioni 
1. 1 medici iscritti negii elenchi possono acquisire un numero massimo di scelte pari a 1.500 unità. 


lea 


decreto del Presidente della Repubblica 13 agosto 1981 rientrano nel massimale di 1.500 scelte gradualmente mediante 
la sospensione dell'amribuzione di nuove scelte. 


2. I medici che avevano acquisito la possibilità del raggiungimento della quota individuale di 1.800 scelte al\sersi del 


3. Eventuali deroghe al massimale individuale possono essere autorizzate dalla Regione, su proposta dell'Azienda e 
sentito il Comitato aziendale di cui all'art. 11, in relazione a particolari situazioni locali. ai sensi del punto 5. comma 3. 
dell'art. 48 della Legge n. 833/78, e per un tempo determinato, non superiore comunque a mesi sei. 


4. Nei confronti del medico che. oltre ad essere inserito negli elenchi, svolga altre amività otarie compatibili con rale 
iscrizione, il massimale di scelta è ridotto in misura proporzionale al numero delle ore settimanali che il medesimo de- 
dica alle suddette altre attività, senuto conto del disposto dell’articolo 44 del presente Accordo in materia di libera pro- 
fessione strutturata. Per quanto riguarda i medici della continuità assistenziale, «della medicina dei servizi e 
dell'emergenza sanitaria territoriale si applicano le limitazioni previste dai rispettivi Capi. 


5. Ai soli fini del calcolo del massimale individuale per i medici soggetti a limitazioni per attività a rapporto orario 
compatibili con quelle di cui al presente Accordo e per anività di libera professione strutturata si ritiene convenzional- 
mente che il massimale corrisponda ad un impegno settimanale equivalente a 1.500 scelte per 40 ore settimanali. 


6. I medici possono autolimitare il proprio massimale, che non può esseré ‘inferiore a 1.000 scelte. fatte salve autolimi- 
tazioni inferiori già esistenti alla data di pubblicazione del presente Accordo e fino a che le singole posizioni soggettive 
restino immutate. ll massimale derivante da autolimitazione non è modificabile prima di 3 anni dalla data di decorrenza 
delia autolimitazione 


7. Ai medici che fruiscono della norma di cui all'art. 1, comma/16, del D.L. n. 324/93, convertito nella legge n. 423/93, 
è consentita la reiscrizione negli elenchi dei medici convenzionati per l'assistenza primaria nell’ambito territoriale di 
provenienza (ambito nel quale essi erano convenzionati al momento dell'esercizio dell'opzione di cui all'art. 4, comma 
7 della legge n. 412‘91). alle condizioni e nei limiti previsti dalla organizzazione sanitaria, così come disposto dal pre- 
cedente articolo 19. 3 x 


8. Ai medici di cui all'art. 6, comma |, del D.L. 14,693 n. 187, convertito con modifiche nella legge 12.8.93, n. 296 
che accettano l’incarico di cui al precedente art. 20, è consentito acquisire scelte fino alla concorrenza di un.massimale 
di 500 scelte. 


9. Ai medici di cui al comma 8. che alla déta.di pubblicazione del presente Accordo detenevano un numero di scelte 
superiore a 300 e fatto divieto di acquisire ulteriori scelte. Per tali medici l' Azienda dispone il rientro nei limiti del mas- 
simale di cui al comma $ mediante la sospensione dell’attribuzione di nuove scelte. 


10.Le disposizioni di cur ar commi 8xe/9 non si applicano ai medici che, soggetti alla norma relativa, rinunciano 
all'incarico compatibile entro 60 giomidalla data di pubblicazione del presente Accordo. 


11. Lo svolgimento di altre atuVitaVanche libero-professionali, compatibili con l'iscrizione negli elenchi, non deve com- 


portare pregiudizio al corretà è puntuale assolvimento degli obblighi del medico, a livello ambulatoriale e domiciliare, 
nei confronti degli assisuti cheylo hanno prescelto. 
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Art. 26 - Scelta del medico. 
I. La costituzione e lo svolgimento dei rapporto tra medico e assistito sono fondati sul rapporto di fiducia. 


2. 11 rapporto di fiducia twra medico e assistito si fonda anche sulla reciproca conoscenza e sulla trasparenza dei\rapporti 
reciproci. A tal fine. e per maggiormente radicare il rapporto tra medico € cittadino, le Aziende promuovono, sulla base 
di intese stipulate tra le Regioni e le Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. una corretta ‘informazione 
agli assistiti sulla opportunità di avviare preliminarmente alla scelta una diretta conoscenza del medico‘e. a margine 
della scelta effemuata. la informazione sullo status del medico, sui suo curriculum personale e professionale. sulle ca- 
ratteristiche della attività professionale (ubicazione ed orario dello studio, aderenza a forme associative. ecc.). 


3. Ciascun avente diritto, all'atto del rilascio del documento di iscrizione, sceglie direttamente persé e per i propri fami- 
liari o soggetti anagraficamente conviventi il medico di fiducia fra quelli iscritti nell'elenco, definito ai sensi dell'art. 19. 
relativo all'ambito territoriale di residenza. 


4. L'Azienda. sentito il parere obbligatorio del Comitato di cui all'art. 11 e acquisita l'accettazione del medico di scelta. 
può consentire che la scelta sia effemuata in favore di un medico iscritto in un elenco diverso da quello proprio dell'am- 
bito territoriale in cui l'assistito è residente quando la scelta sia o diventi obbligata, oppure quando per ragioni di vici. 
nanza o di migliore viabilità la residenza dell'assistito graviti su un ambito limitrofo &-putte le volte che gravi ed obietti- 
ve circostanze ostacolino la normale erogazione dell'assistenza. 


5. La scelta per i cittadini residenti ha validità annuale, salva revoca nel corso dell'anno, ed è tacitamente rinnovata. 


6. Per i cittadini non residenti la scelta è a tempo determinato da un minimo di 3 mesi ad un massimo di | anno, con 
contemporanea cancellazione della scelta eventualmente già in carico ai medico della Azienda di provenienza del citta- 
dino. La scelta è espressamente prorogabile. 


7. Per i cittadini extracomunitari in regola con le norme in materia di soggiorno sul territorio italiano. la scelta è a tempo 
determinato da un minimo di 3 mesi ad un massimo di 2 anni, nel rispetto dei tempi di validità dei permessi di soggior- 
no. Anche tale scelta è espressamente prorogabile. 


8. Il figlio, il coniuge e il convivente dell'assistito già in cariéo al medico di medicina generale possono effettuare la 
scelta a favore dello stesso medico anche in deroga al massimale o quota individuale, purché anagraficamente facenti 
parte del medesimo nucleo familiare. 


9. Le scelte in deroga. comunque acquisibili, non-possono superare in nessun caso il 5% del massimale individuale del 
medico. fermo restando quanto previsto dell’art2$, comma 2. 


Af-27 - Revoca e ricusazione della scelta. 


1. L'assistito che revoca la scelta ne-dì\comunicazione alla competente Azienda Contemporaneamente alla revoca l'as- 
sistito deve effettuare una nuova scelta\che, ai fini assistenziali, ha effetto immediato. 


2. Modalità per garantire la cohtifiuità dell'assistenza tra medico revocato e medico scelto, nel primario interesse del 
cittadino, sono disciplinate néll’aînbito degli Accordì regionali. 


3. Il medico che non intenda prestare la propria opera in favore di un assistito può in ogni tempo ricusare la scelta dan- 
done comunicazione alla fompetente Azienda. Tale revoca deve essere motivata da eccezionali ed accertati motivi di 
incompatibilità ai sensi dell'art. 8, comma 1, lett b) del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. Tra i motivi della 
ricusazione assume particolare importanza la turbativa del rapporto di fiducia. Agli effetti assistenziali la ricusazione 
decorre dal 16° giorno successivo alla sua comunicazione. 


4. Non è confentita la ricusazione quando nel Comune non sia operante altro medico, salvo che ricorrano eccezionali 
motivi di intompatibilità da accertarsi da parte del Comitato di Azienda di cui all'art. 11. 


s. | medicische abbiano esercitato il diritto di autolimitazione del massimale non possono avvalersi dello strumento 
della ricusazione per mantenersi al di sotto del limite della autolimitazione medesima. 


6-1hmedico di assistenza primaria può comunicare all’ Azienda l'avvenuto decesso del proprio assistito del quale egli 


abbia certificato la morte, salvo verifica presso l'anagrafe comunale di residenza dell'assistito deceduto. ai fini della re- 
voca della relativa scelta e di una sollecita operazione di aggiornamento degli elenchi del medico interessato. 
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Art. 28 - Revoche d'ufficio. 


1. Le scelte dei cittadini che. ai sensi dell'art. 7 della Legge n. 526/1982, vengono temporaneamente sospesi dagli elen- 
chi della Azienda sono riattribuite automaticamente ai medico dal momento della reiscrizione degli stessi nei suddetti 
elenchi anche in deroga al massimale individuale. A tai fine le Aziende istituiscono apposito separato elenco\der citta- 
dini ai quali sia stata revocata d'ufficio la scelta, onde facilitarne la riattribuzione automatica. 


2. In caso di eventuali ritardi nella riamribuzione della scelta di cui al precedente comma, gli effetti (economici della 
stessa decorrono dalla data di cessazione della sospensione. A tal proposito il medico è tenuto alla assisienza del cittadi- 
no temporaneamente sospeso dagli elenchi fin dalla data di cessazione della sospensione medesima. 


3. La revoca della scelta da operarsi d'ufficio per morte dell'assistito ha efferto dal giorno del decesso. L'Azienda è te- 
nuta a comunicare al medico interessato la revoca per decesso entro un anno dall'evento. 


4. In caso di trasférimento di residenza l'Azienda presso la quale il cittadino ha effertuato(la nuova scelta comunica tale 
circostanza all'Azienda di provenienza del cittadino stesso perché provveda alla revoca‘coni decorrenza dalla data della 
nuova scelta. Le Aziende che aggiornano l'archivio assistiti utilizzando le informazioni anagrafiche dei Comuni. posso- 
no procedere. nei casi di trasferimento ad altre Aziende, alia revoca d'ufficio. L'Azienda è tenuta a comunicare detta re- 
voca al medico ed al cittadino interessati entro 3 mesi dall'evento. Le revoche conseguenti ai cambiamenti di residenza 
all'intemo della Azienda e tra aziende limitrofe sono disciplinate con accordi regionali. Nel caso in cui l'ambito comu- 
nale sia comprensivo di più Aziende si intende per Azienda limitrofa il medesimo ambito comunale. 


5. Le cancellazioni per doppia iscrizione decorrono dalla data della secorida attribuzione nel caso di scelta posta due 
volte in carico allo stesso medico. Se trattasi di medici diversi la cancellazione decorre dalla data della comunicazione 
al medico interessato. Tali comunicazioni sono eseguite contestualmente, allé variazioni del mese di competenza. 


6. Ai fini degli effetti economici relativi alle revoche d'ufficio di cui al presente articolo, la Azienda è tenuta ad inviare 
al medico interessato. in uno con ia comunicazione del previsto(importo da ripetere, il rabulato nominativo relativo ai 
pazienti oggetto di revoca. completo della causa e della decorrenza della revoca medesima. 


7. Avverso alla richiesta di ripetizione îl medico interessato \può'opporre motivato e documentato ricorso entro 15 giorni 
dalla sua comunicazione ed il Direttore Generale assume la propria deliberazione in merito entro 30 giorni dal ricevi. 
mento del ricorso. 


8. Qualora l'importo complessivo richiesto dalla Azienda sia superiore al 20% dell'ammontare degli emolumenti men- 
sili. Azienda può dare corso a conguaglio negativo Solo in presenza di accordo in tai senso con il medico interessato. 


9. La ripetizione delle somme o l'applicaziorie\del conguaglio negativo hanno corso nella misura massima del 20% per 
cento dei compensi mensili, al nento delle ritenute fiscali e previdenziali. 
Art. 29 Scelta, revoca, ricusazione: effetti economici 


1. Ai fini della corresponsione dei compensi la scelta. la ricusazione e la revoca decorrono dal primo giorno del mese in 
corso o dal primo giorno del mese successivo a seconda che intervengano entro il 15° giorno a dal 16° giorno del mese. 


2. Il rateo mensile dei compensi è frazionabile in trentesimi ai fini del pagamento di eventuali frazioni di mese. quando 
le variazioni dipendano da.masferimento del medico o da cancellazione o sospensione del medico dall'elenco. 


3. La cessazione per opraggiunti limiti di età da parte del medico produce effetti economici dai giorno di compimento 
dell'età prevista. 


4. Le operazioni diaggiornamento dell'elenco degli assistiti rispetto alla scelta e alla revoca sono svolte in tempo reale. 
gualora siano fealizzabili in base alla possibilità di utilizzo di procedure informatiche. 
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Art. 30 - Elenchi nominativi e variazioni mensili 


1. Entro il 31 luglio ed il 31 gennaio di ogni anno le Aziende inviano ai medici l'elenco nominativo delle scelte ih carico 
a ciascuno di essi alla data rispettivamente del 15 giugno e del 15 dicembre. 


2. Le Aziende, inoltre, comunicano mensilmente ai singoli medici le variazioni nominative e il riepilogo numerico rela. 
tivo alle scelte e alle revoche avvenute durante il mese precedente, allegandovi le copie delle dichiarazioni di scelta 0 
revoca. 


3.1 dati di cui ai commi Ì e 2 possono essere forniti su supporto magnetico, a richiesta del medico &senza alcun onere a 
suo carico. } 


4. Le Aziende istituiscono un elenco separato delle scelte operate dai cittadini in favore di medici convenzionati in am- 
biti territoriali della stessa Azienda diversi da quello di residenza dell'assistito, ai sensi dell'art. 26, comma 4, del pre- 
sente Accordo. 


3. Tale elenco è utilizzato ai fini della determinazione del rapporto ottimale e della individuazione della carenza di me- 
dici. secondo quanto disposto dall’articolo 19, comma 11, deli presente Accordo. 


Anî. 31 - Compiti del medico con compensi a'Quota fissa 


1. L'inserimento negli elenchi di cui all'art. 19, comma 4. determina, relativamente all'ambito teritoriale di iscrizione di 
ciascun medico e nei confronti dei cittadini che lo scelgono, l'affidamento aì medico stesso della responsabilità com- 
piessiva in ordine alla tutela della salute del proprio assistito che si estrinseca in compiti diagnostici. terapeutici. riabili- 
tativi, preventivi individuali e familiari, e di educazione sanitaria i(quali sono espletati amraverso interventi ambulato- 
riali e domiciliari finalizzati al soddisfacimento dei relativi bisogni sanitari correlati ai livelli essenziali e uniformi di 
assistenza. 


2. I compiti del medico, remunerati con una quota fissa per assistito ai sensi dell'art. 8. comma |. del decreto legislativo 
n. 502/92 e successive modificazioni, comprendono: 

a) le visite domiciliari ed ambulatoriali a scopo diagnostico e terapeutico. Al fine di migliorare lo standard delle pre- 
stazioni il medico si avvale di supporti tecnologici diagnostici e terapeutici sia nel proprio studio sia a livello domicilia- 
re: 

b) il consulto con lo specialista e l'accesso del medico di famiglia presso gli ambienti di ricovero in fase di accemazio- 
ne. di degenza e di dimissione del proprio paziente, în quanto atti che attengono alla professionalità del medico di medi- 
cina generale: 

c) la tenuta e l'aggiornamento di una scheda\sanitaria individuale ad uso del medico e ad utilità dell'assistito. quale 
strumento tecnico professionale che, oltre a migliorare la continuità assistenziale, consenta al medico di collaborare ad 
eventuali indagini epidemiologiche mirate e-a quanto previsto dagli accordi regionali; 

d) le certificazioni obbligatorie per legte ai fini della riammissione alla scuola dell'obbligo. agli asili nido, alla scuola 
materna e alle scuole secondarie superiori; 

e) la certificazione di idoneità allo svolgimento di attività sportive non agonistiche di cui al decreto Ministro Sanità 
del 28 febbraio 1983, art. 1 lettera a) e c), nell'ambito scolastico, a seguito di specifica richiesta dell'autorità scolastica 
competente: i 

f) la certificazione per l'incapacità temporanea al lavoro. 


3. Sono. inoltre. obblighi è-compiti dei medico: 
a)--l'adesione alle speritnentazioni delle équipes territoriali di cui all'art. 15; 
b) lo sviluppo e la diffusione della cultura sanitaria e della conoscenza del Servizio sanitario nazionale nonché del cor- 
retto uso del farmaco‘nell'ambito della quotidiana attività assistenziale, fatta salva la partecipazione a specifici progetti 
concordati a livello-regionale e/o aziendale, nei confronti dei cittadini attraverso la loro sensibilizzazione alle tematiche 
concernenti in particolare: 

e l'osservanza di comportamenti e stili di vita positivi per la salute: 

+ ladònazione di sangue, plasma e organi: 

e la cultura dei trapianti: 

e, il sistema di partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie e il regime delle esenzioni; 

« esenzione dalla partecipazione alla spesa in relazione a particolari condizioni di malattia; 

*è, la necessità di un uso appropriato delle risorse messe a disposizione dal Servizio sanitario nazionale. 
é) obbligo di effenuazione delle vaccinazioni antinfluenzali nell'ambito di campagne vaccinali rivolte a tutta la popo- 
lazione a rischio, promosse ed organizzate dalle Aziende, con modalità concordate; 
d) l'adesione ai programmi di attività e agli obiettivi, finalizzati al rispetto dei conseguenti livelli programmati di spesa, 
concordati a livello regionale e aziendale con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. Tali accordi 
prevedono le modalità di amuazione dei programmi, le forme di verifica e gli effetti del raggiungimento, o meno, degli 
obiettivi. 
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Art. 32 - Compiti del medico a quota variabile di compenso. con compensi aggiuntivi 


I. Il medico è tenuto a svolgere, oltre ai compiti indicati dal precedente articolo 31, compiti anch'essi finalizzati al.sod- 
disfacimento di bisogni sanitari correlati ai livelli essenziali e uniformi di assistenza, remunerati con una quota variabile 
del compenso. aggiuntiva rispetto a quella prevista dall'art 31. 


2. I compiti di cui al presente articolo sono: 

a) assistenza programmata al domicilio dell'assistito, anche in forma integrata con l'assistenza specialistica. infermie- 
ristica e riabilitativa, in collegamento se necessario con l'assistenza sociale. secondo gli allegati "G"&"H": 

b) assistenza programmata nelle residenze protette e nelle collettività, sulla base degli accordi regionali previsti dal- 
l'art. 39, lett. c); 

c) le prestazioni aggiuntive di cui all'allegato “D”; 

dì) assistenza in zone disagiatissime. comprese le piccole isole sulla base delle intese regionalì\dîtui all'art. 45, lertera. 
“C2°, comma 2; 

e) visite occasionali, secondo l'art. 43, comma 4. 


Art. 33 - Visite ambulatoriali e domiciliari 
I. L'attività medica viene prestata nello studio del medico 0 a domicilio, avuto‘riguardo alla non trasferibilità dell'am- 
malato. 


2. La visita domiciliare deve essere eseguita di norma nel corso delia stessa giornata. ove la richiesta pervenga entro le 
ore dieci: ove invece, la richiesta venga recepita dopo le ore dieci, la visita dovrà essere effettuata entro le ore dodici del 
giorno successivo. : 


3. A cura della Azienda e del medico di medicina generale tale regolamentazione è portata a conoscenza degli assistiti. 
4. La chiamata urgente recepita deve essere soddisfatta entro il più breve tempo possibile. 


5. Nelle giornate di sabato il medico non è tenuto a svolgefe ‘attività ambulatoriale, ma è obbligato ad eseguire le visite 
domiciliari richieste entro le ore dieci dello stesso giorno, nonché, quelle, eventualmente non ancora effettuate, richieste 
dopo le ore dieci del giorno precedente. 


6. Nei giomi prefestivi valgono le stesse disposizioni previste per il sabato. con l'obbligo però di effettuare attività am- 
bulatoriale per i medici che in quel giorno la svolgono’ordinariamente al mattino. 


7. Particolari necessità assistenziali relative alla effettuazione delle visite domiciliari e all'accesso agli studi professio- 
nali - collegate alla reperibilità del medicof.all’orario di ambulatorio € alla richiesta delle visite domiciliari — possono 
essere oggetto di accordi regionali al fine di assicurare l'erogazione delle prestazioni. 


Art. 34 - Consulto con lo specialista 


1. 11 consulto con il medico specialista può essere attivato dal medico di medicina generale qualora io ritenga utile per la 
salure del paziente. 


2. Esso viene anuato di persona dallo specialista e dal medico di medicina generale presso gli ambulatori pubblici nel- 
l'ambito territoriale della Azienda del paziente. 


3. I] consulto, previa amorizzazione della Azienda, può essere attuato. su richiesta motivata del medico di famiglia. an- 
che presso il domicilio del paziente. 


4. Il medico di)famiglia o lo specialista concordano i modi ed i tempi di attuazione dei consulto nel rispetto delle esi- 
genze dei servizi della Azienda. 


5. Qualora lo specialista ritenga necessario acquisire ulteriori notizie riguardanti il paziente, può mettersi in contatto con 
il medicb/di famiglia che è impegnato a collaborare fornendo tumi gii elementi utili in suo possesso. 
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Art. 35 — Rapporti tra il medico di famiglia e Pospedale 


1. I Direttori generali di Aziende ospedaliere o di Aziende nel cui territorio insistono uno o più presidi ospedalieri. pre- 
vio accordo tra loro quando-necessario, sentito il Comitato aziendale ex art. 11 e il Direnore sanitario. d'intesa col\diri- 
gente medico di cui all'art. 47, adottano, anche in ottemperanza al disposto dell'art. 15-decies del D.L.vo m 502/92 e 
successive modificazioni, i provvedimenti regolamentari, comprensivi degli aspetti organizzativi, necessari‘ad‘assicura- 
re: 

a) il dovuto accesso del medico di famiglia ai presidi ospedalieri della stessa azienda in fase di accettazione. di degen- 
za e di dimissioni del proprio paziente; 

b) le modalità di comunicazione tra ospedale e medico di famiglia in relazione all'andamento della degenza e alle 
problematiche emergenti in corso di ricovero; 

c) il rispetto da parte dei medici dell'ospedale delle norme previste in materia prescrittiva dallernote CUF e delle di- 
sposizioni in materia di esenzione dalla partecipazione alla spesa di cui al Decreto Ministeriale 329/99 e successive 
modificazioni; 

d) il rispetto delle norme in materia di prescrizione diretta dei controlli programmati entro i)30 gg dalla dimissione e 
della esenzione per le indagini da eseguirsi in funzione del ricovero programmato. 


2. In particolare il Direttore Generale deve garantire che il medico di famiglia riceva/dal reparto ospedaliero la relazione 
clinica di dimissioni contenente la sintesi dell'iter diagnostico e terapeutico ospedaliero nonché i suggerimenti terapeuti- 
ci per l'assistenza del paziente a domicilio. 


3. In caso di trasferimento dell’assistito presso il proprio domicilio in regime di dimissione protetta. ferme restando 
eventuali competenze del reparto ospedaliero in materia di assistenza diretta\del paziente. il dirigente del reparto con- 
corda col medico di famiglia gli eventuali interventi di supporto alla degenza domiciliare ritenuti necessari. anche nella 
prospettiva di passaggio del paziente in regime di assistenza domiciliarè integrata o programmata. 


4. În ogni caso il medico di medicina generale nell'interesse del proprio paziente può accedere. qualora lo ritenga op- 
portuno. in tutti gli ospedali pubblici e le case di cura convenzionate o accreditate anche ai fini di evitare dimissioni im- 
proprie con il conseguente eccesso di carico assistenziale a livello domiciliare. 


3. Al fine di garantire un rapporto di collaborazione trasparente tra i medici del presidio ospedaliero ed i medici di me- 
dicina generale convenzionati, può essere istituita a livello aziendale, da parte dei Direttore Generale della Azienda 
USL o ospedaliera, una commissione, con funzioni di supporto alla Direzione Generale, composta dai medici di medi- 
cina generale presenti nei vari Uffici di coordinamento/delle attività distrettuali, medici ospedalieri e funzionari diri- 
genti medici della Azienda, con il compito di esaminare e proporre adeguate soluzioni ad eventuali cause di disservizio 
e di conflitto nei rapporti tra ospedale e territorio, 


6. In particolare sulla base di indirizzi regionali.l’Azienda promuove e realizza. d'intesa con i sindacati maggiormente 
rappresentativi e con le Associazioni di tutela.dei cittadini, rutti gli adempimenti necessari a rendere trasparenti i mec- 
canismi di inserimento dei cittadini nelle liste.d’atresa dei ricoveri ordinari, dei ricoveri d'elezione, dei ricoveri in dav 
hospital. Promuove inoltre criteri e condizioni di equità nella realizzazione delle liste d’amesa per le prestazioni di spe- 
cialistica ambulatoriale ospedaliera. 


7. Le finalità di cui al comma 6 sono realizzate anche avvalendosi della commissione di cui al comma 5. 
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Art. 36 - Assistenza farmaceutica e modulario 


I La prescrizione di medicinali avviene, per qualità e quantità, secondo scienza e coscienza. con le modalità stabilite 
dalla legislazione vigente nel rispetto del prontuario terapeutico nazionale, così come riclassificato dall'art. 8. comma 
0, della legge 24.12.1993, n. 537 e successive integrazioni e modificazioni. 


2. Hl medico può dar luogo al rilascio della prescrizione farmaceutica anche in assenza del paziente, quarido, a suo giu- 
cizio, ritenga non necessaria la visita del paziente. 


3. Le parti firmatarie del presente accordo possono concordare a livello regionale sperimentazioni tiguardanti modalità 
e procedure, compresa la multiprescrizione nel rispetto dei tetti di spesa e della normativa nazionale riguardante la ma- 
teria, idonee a snellire gli adempimenti dei medici e alleviare i disagi dei cittadini oltre che a consentire una migliore 
raccolta dei dati. 


4. Sulla ricetta di cui al decreto ministeriale n. 350/1988 il medico annota il diritto dell'esenzione dal pagamento della 
quota a carico secondo le norme vigenti. Eventuali particolari modalità di annotazione del diritto. o meno. all'esenzione 
e di quant'altro necessario, anche legate alle metodiche locali di rilevazione dei dati, sonò definite con accordi regionali. 


5. Il diritto all'esenzione del ticket è regolato nelle forme di legge per le esenzioni da reddito. Nelle altre forme la esen- 
zione è attestata dalla Azienda ai sensi dell'art. 4, comma 2, del decreto ministeriale.20 maggio 1989 e successive modi- 
ficazioni ed integrazioni. 


6. La necessità della erogazione di presidi, siringhe e prodotti dietetici e‘divogni altro ausilio viene proposta una volta 
all'anno da parte del medico di assistenza primaria alla Azienda. L'erogazione ed il relativo eventuale frazionamento so- 
no disposti dalla Azienda secondo modalità organizzative fissate dalla tegione. 


7. La prescrizione farmaceutica in caso di urgenza terapeutica 0 di necessità e di dimissione ospedaliera in orari coperti 
dalla continuità assistenziale è compilata anche dai medici dipendenti e dagli specialisti convenzionati interni, secondo 
le disposizioni di cui all'art. 15-decies del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. 


8. La prescrizione farmaceutica e specialistica su modulario del S.S.N. può essere effettuata solo nei confronti dei citta- 
dini che abbiano preventivamente esercitato il diritro di scelta del medico di medicina generale. 
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Art, 37 - Richiesta di indagini specialistiche, proposte di ricovero 0 di cure termali 


1. Il medico di famiglia, ove lo ritenga necessario. formula richiesta di visita, indagine specialistica, prestazione specia- 
listica o proposta di ricovero o di cure termali. 


2. La richiesta di indagine, prestazione o visita specialista deve essere corredata dalia diagnosi o dal sospetto diagnosti- 
co. Essa può contenere la richiesta di consulto specialistico secondo le procedure previste dall'art. 34. 


3. Hl medico può dar luogo al rilascio della richiesta o prescrizione di indagine specialistica anche in assenza del pa- 
ziente, quando, a suo giudizio, ritenga non necessaria la visita del paziente stesso. 


4, Lo specialista formula esauriente risposta al quesito diagnostico, con l'indicazione "al medico curante", suggerendo la 
terapia e segnalando l'eventuale utilità di successivi controlli specialistici. 


5. Qualora lo specialista ritenga necessarie ulteriori indagini per la risposta al quesito del medico curante, formula di- 
rettamente le relative richieste su modulario idoneo a consentire al cittadino la diretta esecuzione della prestazione o in- 
dagine richiesta. nel rispetto del disposto dell’an. 15-decies del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. e taie da 
consentire di individuare il medico prescrittore e, con immediatezza, la sua area di appartenenza. 


6. Gli assistiti possono accedere nelle strutture pubbliche, senza la richiesta del medico curante. alle seguenti specialità: 
odontoiatria. ostetricia e ginecologia, pediatria, psichiatria, oculistica, limitatamente alle prestazioni optometriche. ani- 
vità dei servizi di prevenzione e consultoriali. 


7. Per quanto attiene ai rapporti con i medici specialisti, anche in attuazione dei precedenti commi 5 e 6, le Aziende 
emanano norme per la prescrizione diretta sul ricettario regionale da parte dello specialista di eventuali indagini preli- 
minari agli esami strumentali. di tutti gli approfondimenti necessari alla\risposta al quesito diagnostico posto. degli ac- 
certamenti preliminari a ricoveri o a interventi chirurgici, nonché della’richiesta delle prestazioni da eseguire entro 30 
giorni dalla dimissione o dalla consulenza specialistica. Trascorso tale termine i controlli programmati saranno proposti 
al medico di medicina generale. 


8. Le norme di cui al precedente comma 7 devono essere osservate, anche al fine dell'applicazione degli accordi relativi 
al rispetto dei livelli di spesa programmati. 


9. La proposta di ricovero ordinaria deve essere accompagnata da una apposita scheda compilata dal medico curante 
(allegato È) che riporti i dati relativi al paziente estratti dalla scheda sanitaria individuale. 


10. Il modulario di cui all'an. 36. salvo il disposto del successivo art. 38. è utilizzato anche per le certificazioni della 
presente convenzione, per le proposte di ricovero. e di cure termali e per le richieste di prestazioni specialistiche. nonché 
per le richieste di trasporto sanitario in ambulanza sulle quali il medico annota la diagnosi del soggetto. 


11. Tenuto conto di quanto previsto dall'art? 1, comma 6, del Decreto Ministeriale 30 giugno 1997, pubblicato nel sup- 
piemento ordinario alla G.U. n. 209 dell'8 settembre 1997, le indagini preliminari al ricovero programmato in strutture 
pubbliche o private accreditate, noti facenti parte del percorso diagnostico attivato autonomamente dal medico di assi- 
stenza primaria e direttamente riconducibili al DRG previsto, non sono oggetto di prescrizione da parte del medico 
stesso sul modulario del SSN. 


Art. 38 - Certificazione di malattia per i lavoratori 


1. Le certificazioni di cui all'art. 2 della legge 29 febbraio 1980, n. 33, e all'art. 15 della legge 23 aprile 1981. n. 155. 
sono rilasciate dal‘medico di fiducia del lavoratore utilizzando i moduli allegati sub allegaro "F" fame salve eventuali 
modifiche degli stessi concordate ai sensi dell'art. 2, comma 1, della Legge n. 33/80. La certificazione per la riammis- 
sione al lavoro degli alimentaristi fa parte dei compiti di cui all'art. 31. comma 3. 


2. Le certificazioni relative ad assenze dal lavoro connesse o dipendenti da prestazioni sanitarie eseguite da medici di- 
versi da quelli\di libera scelta non spettano al medico di fiducia, che non è tenuto alla trascrizione. 
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Art. 39 - Assistenza domiciliare programmata 
l. L'assistenza domiciliare programmata, erogata anche secondo indirizzi € modalità operative definiti a livello regio- 
nale costituisce, come previsto dall'art, 32 comma 2, livello assistenziale da garantire al cittadino da parte dei medico 
iscritto negli elenchi. Le seguenti forme di assistenza domiciliare programmata. devono essere, comunque, assicurate 


con interventi a domicilio di: 

a) assistenza domiciliare integrata (ADI);. 

b) assistenza domiciliare programmata nei confronti dei pazienti non ambulabili (ADP); 

c) assistenza domiciliare nei confronti di pazienti ospiti in residenze protette e collettività (ADR). 


2. L'erogazione dell'assistenza nell'ambito degli istituti di cui al comma |, lettere a) e b). è disciplinata/dai protocolli al- 
legati sotto le lenere G) e H), l'istituto di cui lettera c) è disciplinato nell'ambito degli accordi rimessi alla trattativa re- 


gionale. 


3. Le Regioni, previo accordo con le Organizzazioni Sindacali della medicina generale maggiormente rappresentative a 
livello Regionale, possono disciplinare diversamente le forme di assistenza domiciliare di\cui alle lemtere a) e b). 
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Art. 40 — Forme associative dell'assistenza primaria 


1. Il presente articolo disciplina le attività dei medici di medicina generale convenzionati nell'ambito delle forme asso 
ciative, ai sensi dell'art 8, comma 1, lettera e) ed f), del decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni. 


2. Alfinedi: ; 
a) facilitare il rapporto tra cittadino e medico di libera scelta, nonché lo snellimento delle procedure di atcesso ai di- 
versi servizi della Azienda, 


b) garantire un più elevato livello qualitativo e una maggiore appropriatezza delle prestazioni erogate. anche amraver- 
so l'amivazione di ambulatori dedicati al monitoraggio di patologie croniche ad alta prevalenza.\individuate concor- 
demente a livello aziendale, 

c) realizzare adeguate forme di continuità dell'assistenza e delle cure anche attraverso modalità diintegrazione profes- 
sionale rra medici, | 

d) perseguire il coordinamento funzionale dell'arività dei medici di medicina generale con i servizi e le amività del Di- 
stretto in coerenza con il programma delle attività distrettuali e quale parte integrante delle equipes territoriali di cui 
all'art. 15, se costituite, 

e) realizzare forme di maggiore fruibilità e accessibilità. da parte dei cittadini, dei servizi e delle attività dei medici di 
medicina generale. anche prevedendo la presenza di almeno uno studio nel quale/i medici associati svolgono a rota- 
zione attività concordate, i 

f) perseguire maggiori e più qualificanti standard strutturali. strumentali e di ofganizzazione della attività professio- 
nale. 

g) condividere ed implementare linee guida diagnostico terapeutiche per le patologie a più alta prevalenza e attuare 
momenti di verifica periodica. 

i medici di medicina generale, possono concordare tra di loro e realizzare\forme di lavoro associativo. secondo i princi- 

pi, le tipologie e le modalità indicate ai successivi commi. 


3. Le forme associative oggetto del presente articolo sono distinteiin: 

a) forme associative. che costituiscono modalità organizzativé del’lavoro e di condivisione funzionale delle strutture 
di più professionisti, per sviluppare e migliorare le potenzialità assistenziali di ciascuno di essi; 

b) forme associative, quali società di servizio, anche codòperative, i cui soci siano per statuto permanentemente in 
maggioranza medici di assistenza primaria e pediatri di libera scelta iscritti negli elenchi della Azienda, o dei co- 
muni comprendenti più Aziende, in cui esse operano e che garantiscono anche le modalità'operative di cui al com- 
ma precedente. In'ogni caso dette società di servizio/non possono fornire prestazioni sanitarie e assicurano esclusi- 
vamente beni e servizi ai medici, 


4. Le forme associative dell'attività di assistenza-primaria di cui alla lettera a) del comma 3 sono ispirate ai seguenti 
criteri generali: . 

a) la forma associativa è libera, volontaria e paritaria fra i medici partecipanti; 

b} l'accordo che costimuisce la forma associativa, stipulato sulla base dei criteri definiti dal presente articolo, è libe- 
ramente concordato tra i medici paftecipanti e depositato presso la Azienda e l'Ordine dei Medici di competenza; i 
medici aderenti alla associazione soho tenuti a comunicare ai cittadini iscritti nei propri elenchi le forme e le mo- 
dalità organizzative dell’associàzionhe anche al fine di facilitare l’utilizzazione dei servizi offerti; 

c) della forma associativa possorie far parte: 

« — medici che svolgono l'attività di medico convenzionato ai sensi del presente Capo, esclusi quelli di cui all’art. 
25. comma 8, e che operano all’interno del medesimo ambito territoriale di scelta di cui all'articolo 19 del pre- 
sente Accordo, nei limiti fissati dalla successiva lettera e); 
medici di continuità assistenziale: 
medici pediatri di libera scelta; 

d) La sede rappresefitativa della forma associativa è unica ed è indicata dai suoi componenti; 

e) la forma associativa è costituita da un numero di medici di assistenza primaria non inferiore a 3 e non superiore a 
quanto previsto dai commi 7, 8 e 9. Le forme associative composte da soli due medici e già in essere all'atto di 
pubblicazione del presente Accordo sono fatte salve, se previste dagli Accordi Regionali e fino a che le rispettive 
condizioni associative restino immutate. Gli Accordi regionali di cui al Capo VI disciplinano modalità e tempi per 
l'adeguamento delle forme associative costituite da soli due medici ai criteri di cui al presente articolo. 

f) ciascun medico può aderire ad una sola delle forme associative di cui al successivo comma 6; 

8) fatto.salvo il principio della libera scelta del medico da parte dell'assistito e del relativo rapporto fiduciario indivi- 
duale, ciascun partecipante alla forma associativa si impegna a svolgere, secondo l'accordo di cui alla lettera b) la 
propria attività anche nei confronti degli assistiti degli altri medici della forma associativa medesima, anche me- 
diante l'accesso reciproco agli strumenti di informazione di ciascun medico; 

ti) nell'ambito della forma associativa devono prevedersi le modalità di erogazione delle prestazioni incentivanti e/0 
aggiuntive, previste da Accordi nazionali, regionali e/o aziendali; 

i) ciascun medico aderente alla forma associativa garantisce una presenza nel rispettivo studio per cinque piorni la 
settimana. Qualora il medico sia impegnato in altre attività previste dall'Accordo Nazionale, come censulti con 
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specialisti, accessi in luoghi di ricovero, assistenza a pazienti non ambulabili, partecipazione a Icon o convesni 
formativi, tale presenza può essere limitata a quattro giorni la serrimana; 

j) fermi restando per ciascun medico gli obblighi previsti all’an. 22, gli orari dei singoli studi devono essere coordi- 
nati tra di loro in modo da garantire complessivamente una disponibilità all'accesso per un arco di almeno 6 ore 
giornaliere, distribuite equamente nel mattino e nel pomeriggio, secondo un congruo orario determinato dai\medici 
in rapporto alle esigenze della popolazione assistita e alla effettiva accessibilità degli studi, anche tenerido conto 
delle condizioni geografiche e secondo quanto stabilito all'art. 22, comma 5. Nella giornata di sabato e nei giorni 
prefestivi, ad estensione di quanto previsto dal comma $ dell'art. 33 e fatto salvo quanto previsto in materia di 
continuità assistenziale dal capo III del presente Accordo, deve essere assicurata da parte di almeno ùno dei medici 
associati la ricezione delle richieste di visite domiciliari, anche mediante ia disponibilità di mezzi)e strumenti che 
consentano all’assistito una adeguata comunicazione con il medico; 

k) i medici della forma associativa realizzano il coordinamento della propria attività di Assistenza done in 
modo tale da garantire ja continuità di tale forma assistenziale sia nell'arco della giornata sia anche nei periodi di 
assenza di uno o più medici della associazione o, eventualmente, nei casi di urgenza, nel rispetto delle modalità 
previste dal presente Accordo in materia di recepimento delle chiamate; 

1) a ciascun medico della forma associativa vengono liquidate le competenze relative. alle scelte di cui è titolare: 

m) non possono effettuarsi variazioni di scelta all'interno della forma associativa seniza la preventiva accettazione da 
parte del medico destinatario della nuova scelta, salvaguardando in ogni caso la\possibilità da parte del cittadino di 
effemuare un'altra scelta nello stesso ambito territoriale; 

n) all'interno della forma associativa può adottarsi il criterio della rotazione intetna per ogni tipo di sostituzione infe- 
riore a 30 giorni, anche per quanto concerne la partecipazione a congressi»corsi di aggiornamento o di formazione 
permanente, ecc.. allo scopo di favorire una costante elevazione della professionalità: 

0) la suddivisione delle spese di gestione dello studio viene liberamente concordata tra i componenti della forma as- 
sociativa: 

p) devono essere previste riunioni periodiche fra i medici costimenti la forma associativa per la verifica degli obietti- 
vi raggiunti e per la valutazione di coerenza dell'attività della form@®associativa con gli obiettivi della programma- 
zione distrettuale. anche in merito a progetti relativi a livelli di\spesa programmati ai quali la forma associativa 
medesima abbia aderito: 

‘«q) all'interno della forma associativa deve essere eletto un delegato alle funzioni di raccordo funzionale e professio- 
nale. particolarmente per quanto previsto alla precedente lettera p), con il direttore del Distretto e con la compo» 
nente rappresentativa della medicina generale nell’Ufficio/di Coordinamento delle attività Distrettuali. oltre che di 
rappresentanza organizzativa e deontologica rispettivamente nei confronti della Azienda e dell'Ordine dei medici; 

r) in caso di conflitti insorti in seno alla forma associativa sono arbitri: 

per le questioni deontologiche, l'Ordine provinciale dei medici; 

. per le questioni contrattuali. il Comitato dicui all'art 12. 

sì l'Azienda, ricevuto l'arto costitutivo, ne verifica’ requisiti di validità ed, entro 15 giorni. ne prende atto con prov- 
vedimento del Diremore Generale. Gli effe economici decorrono dal ricevimento dell'atto costitutivo. 


3. Ai sensi di quanto disposto dall'art. 8;°corrima 1, lettera c), del D.L.vo 502/92 e successive modificazioni e integra- 
zioni e tenuto conto delle norme in materia di libera professione previste dal presente Accordo, non possono far parte 
delle forme associative di cui al successivo comma 6 i medici di assistenza primaria che svolgano attività di libera pro- 
fessione strutturata per un orario superiore a quello previsto dall'art. 44, comma S. 


6. Le forme associative disciplinate dalla lettera a) del comma 3 sono: 
A. La medicina in associazione) 

B. La medicina in rete. 

C. La medicina di gruppo. 


7. Oltre alle condizioni previste dal comma 4, la medicina in associazione si caratterizza per: 

a) distribuzione territoriale degli studi di assistenza primaria, non vincolati a sede unica, coerenti con l'articolazione 
territoriale del distretto; 

b) chiusura pomeridiana di uno degli studi della associazione non prima delle ore 19,00; 

c) numero,deî'medici associati non superiore a quelli del relativo ambito territoriale di scelta di cui all'art. 19 del pre- 
sente AcCordo e comunque non superiore a 10. Tale limite non opera, ed è elevato di 4 unità, quando nell’ambito di 
cui sopra, una volta costituita la forma associativa, residui un numero minimo di medici tale da non consentire di 
costihiirne una nuova; 

d) lacondivisione e implementazione di linee guida diagnostico terapeutiche per le patologie a più alta prevalenza: 

€) “la realizzazione di momenti di revisione della qualità delle attività e della appropriatezza prescrittiva interna all'as- 
Sociazione e per la promozione di comportamenti prescrittivi uniformi e coerenti con gli obiettivi dichiarati dall'as- 
sociazione. 


8. La medicina in rete, oltre al rispetto delle condizioni previste al comma 4, si caratterizza per: 
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1) distribuzione territoriale degli studi di assistenza primaria. non vincolati a sede unica. coerenti con l'articolazione 
territoriale del distretto. Possono essere presenti, inoltre, UNO 0 più studi nel quale i medici associati svolgano.a.to- 
tazione artività concordate; | 

») gestione della scheda sanitaria individuale su supporto informatico mediante software tra loro compatibili. 

î3 collegamento reciproco degli studi dei medici con sistemi informatici tali da consentire l’accesso alle informazioni 
relative agli assistiti dei componenti l'associazione; 

i) utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo telematico, per il collegamento con 
i centri di prenotazione della Azienda e l'eventuale trasmissione dei dati epidemiologici o prescrittivi, quando tali 
prestazioni siano normate da appositi Accordi regionali e/o aziendali, nonché per la realizzazione di momenti dì re- 
visione della qualità e della appropriatezza prescrittiva interna alla associazione e per la promozione di comporta- 
menti prescrittivi uniformi e coerenti con gii obiettivi dichiarati dalla associazione; 

e) chiusura pomeridiana di uno degli studi della rete non prima delle ore 19.00; 

f) numero dei medici associati non superiore a quelli del relativo ambito territoriale di scelta di cui all'art. 19 del pre- 
sente Accordo e comunque non superiore a 10. Tale limite non opera, ed è elevato di 4unità quando nell’ambito di 
cui sopra, una volta costituita la forma associativa, residui un numero minimo di medici/tale da non consentire di 
costituirne una nuova. . 


9. Oltre alle condizioni previste al comma 4, la medicina di gruppo si caratterizza per: 

a) sede unica del gruppo articolata in più studi medici, ferma restando la possibilità che singoli medici possano opera- 
re in altri studi del medesimo ambito territoriale ma in orari aggiuntivi a quelli previsti. nella sede principale, per 
l'istituto della medicina di gruppo; 

b} presenza nella sede del gruppo di un numero di studi pari almeno alla merà\dei medici componenti il gruppo stesso. 
con possibilità di un uso promiscuo degli stessi, sia pure in orari differenziati. Il numero degli studi di cui sopra 
viene arrotondato alla unità superiore in caso di coefficiente frazionale.nel relativo calcolo: 

c) utilizzo. per l’amività assistenziale, di supporti tecnologici e strumentali comuni, anche eventualmente in spazi pre- 
destinati comuni; 

d) utilizzo da parte dei componenti il gruppo di eventuale personale/di segreteria o infermieristico comune. secondo 

—__— un accordo interno; 

e) gestione della scheda sanitaria su supporto informatico e collegamento in rete dei vari supporti; 

f) utilizzo di software per la gestione della scheda sanitaria ma loro compatibili: 

8) utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo telematico, predisposto per il colle- 
gamento con i centri di prenotazione della Azienda e l'eventuale trasmissione dei dati epidemiologici o prescrintivi, 
quando tali prestazioni siano normate da appositi Accordi regionali e/o aziendali, nonche per la realizzazione di at- 
tività di revisione delia qualità e della appropriatezza prescrittiva interna alla forma associativa e per la promozione 
di comportamenti prescrittivi uniformi e coerenti con gli obiettivi dichiarati della forma associativa; 

h) numero di medici associati non superiore a $. 


10. 1 medici di assistenza primaria convenziònati ai sensi del presente Accordo possono aderire a forme associative di 
cui al comma 3 lemera b). anche ove esse assotino mi i medici di assistenza primaria appartenenti alla stessa Azienda, 
ferma restando l'appartenenza funzionale ‘peri compiti convenzionali ai rispettivi ambiti territoriali di scelta. 


11. Per essere riconosciute quali formie.associative di cui ai comma 3, lettera b), della medicina generale convenzionata 
ai sensi del presente Accordo, le stesse /debbono essere ispirate ai criteri generali previsti al comma 4, lettere a), b), d), 
8), h), k). 1). n), p). q), r) e prevedere l’organizzazione dell’attività dei propri medici associati, secondo gruppi relativi ai 
rispettivi ambiti territoriali di scelta e mediante un adeguamento di tali gruppi alle condizioni normative previste dalle 
lettere c), e). 0) ed alle condizioni previste dal comma 8. 


12. Alle forme associative \ditui al comma 3, lettera b), possono essere associati medici aderenti a forme associative tra 
quelle di cui alla leneraa), mantenendone i relativi obblighi organizzativi e diritti economici, fermo restando il disposto 
di cui alia f) del comfna 4/ e senza ulteriore incentivazione di associazionismo. 


13. Nell'ambito degli Accordi regionali stipulati con i sindacati maggiormente rappresentativi, possono essere indivi- 
duate forme organizzative, caratteristiche aggiuntive, attività integrative per le forme associative di cui al presente arti- 
colo, definendone anche i relativi compensi integrativi. 


14. 1 medici di medicina generale, per l'espletamento dei compiti e delie prestazioni previste dal presente Accordo, da 
Accordi fégionali o aziendali, nonché delle attività libero professionali consentite, possono avvalersi di strutture e servi 
zi fornitidalle società definite alla lettera b) del comma 3 del presente articolo, in particolare per quanto concerne: 

a) Sedi associative, studi professionali, poliambulatori; 

b) beni strumentali; 

c) — servizi informativi, formativi, organizzativi e gestionali; 

d) servizi informatici, telematici, di raccolta dati e telemedicina; 

e) servizi di verifica e revisione di qualirà; 
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f)  ognialtro bene o servizio, ritenuto appropriato a perseguire gli obiettivi assistenziali previsti dalla programmazZione 
nazionale e regionale, individuato nell'ambito degli Accordi regionali. In ogni caso è da escludersi la fornitura di 
prestazioni sanitarie. 

15, La semplice appartenenza ad una forma associativa di cui alla lettera b), del comma 3 non comporta per.il/medico il 

riconoscimento di alcun incentivo, fatto salvo quanto disposto in merito da Accordi regionali già esistetiti alla data di 

pubblicazione del presente Accordo e stipulati ai sensi del D.P.R. n. 484/96. 


16. Le forme associative di cui al precedente comma 3, pur non potendo assumere carattere di soggetto contrattuale ri- 
spetto alla definizione dei bisogni assistenziali, anche in termini di tipologia, di quantità, di qualità)é di modalità dei 
servizi da disporre per gli assistiti e per i medici di medicina generale, che rimane di esclusiva competenza dei sindacati 
firmatari dell’ACN, sono riconosciute quali soggetti qualificati a proporre e promuovere iniziative e progetti assisten- 
ziali da sottoporre alla contrattazione tra le parti. nell’ambito degli Accordi regionali e aziendali di cui al presente Ac- 


cordo. i 


Art. 41 - Interventi socio-assistenziali. 


1. H medico di famiglia. sulla base della conoscenza del quadro anamnestico complessivo dell'assistito derivante dal- 
l'osservazione prolungata dello stesso anche in rapporto al contesto familiare, riferito oltreché alle condizioni sanitarie. 
anche a quelle sociali ed economiche, ove lo ritenga necessario segnala ai°servizi sociali individuati dall'Azienda l'esi- 
genza di intervento dei servizi socio-assistenziali. 


2. La natura e la tipologia degli interventi conseguenti alla segnalazione di cui al comma precedente sono assunti, se ne- 
cessario, secondo un programma specifico ed in accordo col medico di famiglia dell'assistito. 


Art. 42 - Collegamento con i sevizi di continuità assistenziale 


1. Il medico di famiglia valuta. secondo scienza e coscienza, l'opportunità di lasciare brevi note esplicative presso quegli 
assistiti le cui particolari condizioni fisiopatologiche suggeriscano eventuali accorgimenti nell’esplicazione di interventi 
di urgenza da parte di medici addetti al servizio di continuità assistenziale. 

2. Possono essere concordate con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative apposite linee guida. ad uso 
dei medici di medicina generale, sulla definizione delle carameristiche di quegli assistiti per i quali si ritenga di dover 
rendere disponibili, presso il domicilio del paziente, la documentazione ritenuta necessaria ai fini di una correnta assi- 
stenza sanitaria da parte dei medici di continuità assistenziale. 


3. Il medico di assistenza primaria, ové ‘sussistano le linee guida di cui al comma 2, è tenuto alla osservanza del dispo- 
sto di cui allo stesso comma. 
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Art 43 - Visite occasionali. 


1. I medici di assistenza primaria iscritti negli elenchi sono tenuti a prestare la propria opera in regime di assistéhza/di- 
retta solo nei confronti degli assistiti che li hanno preventivamente scelti. 


2. 1 medici, ruttavia, salvo quanto previsto per la continuità assistenziale e per l'assistenza nelle località turistiche, pre- 
stano la propria opera in favore dei cittadini che, trovandosi eccezionalmente al di fuori del proprio comunedi residen- 
za. ricorrano all'opera del medico. 


3. Le visite di cui al comma 2 sono compensate direttamente dall'assistito con le seguenti tariffe onnicomprensive: 
- visita ambulatoriale L. 30.000 
- visita domiciliare L. 50.000 


4. Al medico convenzionato che effemua le visite ambulatoriali e domiciliari a favore dei cittadini stranieri in tempora- 
neo soggiorno in Italia che esibiscono il prescritto documento comprovante il diritto all'assistenza sanitaria a carico del 
servizio sanitario pubblico, sono attribuiti gli stessi compensi di cui al precedente commaN\n tal caso il medico notula 
alla Azienda di iscrizione le anzidente prestazioni utilizzando il modulo di cui all'allegato "D" su cui annota gli estremi 
del documento sanitario. il nome e cognome dell'avente diritto e il tipo di prestazione ‘effettuata. 


S. Le Regioni. nel rispetto delle norme vigenti e sulla base di appositi Accordi regionali con i sindacati maggiormente 
Tappresentativi. stabiliscono gli eventuali interventi assistenziali a favore dei soggetti che fruiscono delle visite occasio- 
nali e possono prevedere il pagamento delle stesse al medico interessato da parte delle Aziende. 


6. Nell'espletamento delle visite occasionali di cui al presente articolo, il medico è tenuto a utilizzare il modello prescri- 
zione-proposta. indicando la residenza dell'assistito. 
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Art. 44 - Libera professione. 
1. La libera professione è esercitata secondo le norme del presente articolo. 


2. Fermo restando quanto previsto dall'art. 6, comma 2, ai di fuori degli obblighi, dei compiti e delle funzioni>previsti 
agli arm. 31 e 32, del presente Accordo, nonché degli accordi regionali ed aziendali, al medico iscritto negli elenchi è 
consentito svolgere attività di libera professione onorata dal paziente anche nei confronti dei propri assistiti e nei con- 
fronti degli assistiti dei medici eventualmente operanti nella medesima forma associativa. 


3. Si definisce amività libero professionale: 
a) strutturata, quella espletata in forma organizzata e continuata che comporta un impegno orario settimanale definito: 
b) occasionale, quella occasionalmente esercitata in favore del cittadino e su richiesta dello stesso? 


4. Al fine di eventuali limitazioni di massimale e per il rispetto di quanto previsto dal presente Accordo. il medico che 

eserciti libera professione strumurata è tenuto a comunicare entro 30 giorni dal suo avvio le seguenti modalità di eserci- 

zio dell’attività libero professionale: ° 

a) ladatadiavvio; 

b) l’ubicazione dello studio professionale e/o l'azienda presso la quale è espletàtà l’attività di medico dei lavoro o 
equiparata; 

c) igiornie gli orari di attività; 

d) le prestazioni di cui al comma 9 che intende espletare; 

e) la dichiarazione che l’attività svolta in regime libero-professionale non comporta pregiudizio allo svolgimento degli 
obblighi convenzionali. 


5. L'attività libero professionale strutturata e occasionale, non deve/recare pregiudizio al corretto e puntuale svolgi- 
mento degli obblighi del medico, nello studio e al domicilio del paziente? 


6. L’amività libero professionale strutturata quando comporta ufi impegno orario inferiore alle 5 ore settimanali entro i 
limiti previsti dal comma S. non comporta la limitazione del massimale stabilita dal comma 4 dell'art. 25. 


7. Tale limitazione, pari a 37,5 scelte per ogni ora. interviene quando l’impegno orario settimanale supera il limite ora- 
no di.cui al comma 6. 


8. L'attività libero-professionale occasionale svolta dal medico convenzionato di assistenza primaria non può essere 
valutata in alcun modo ai fini della limitazione delimassimale. 


9. Fermo restando quanto previsto dall'art. 6, comma 2, i medici iscritti negli elenchi possono svolgere atività di libera 

professione strumurata nei confronti dei propti assistiti per le categorie di prestazioni di seguito specificate: 

a) prestazioni non comprese nei compiti e nelle attività previsti dagli arti. 31 e 32, del presente accordo; 

b) prestazioni professionali, anche comportanti l'impiego di supporti tecnologici e strumentali, diagnostici e terapeuti- 
ci. non esplicitamente previste fra le\prestazioni aggiuntive di cui all'Allegato D o fra quelle retribuite in base a 
percorsi assistenziali previsti da»actordì regionali od aziendali stipulati con i sindacati maggiormente rappresenta- 
tivi; 

c) prestazioni richieste e prestate nelle fasce orarie nottume, prefestive e festive; 

d) prestazioni specialistiche inerenti la specializzazione posseduta; 

€) prestazioni concernenti discipline cliniche predeterminate dall’interessato e delle quali l’assistito sia portato pre- 
ventivamente a conoscenza) 


10. Il medico che non intenda esercitare attività aggiuntive non obbligatorie previste da accordi regionali o aziendali, 
sulla base di quanto previsto dal precedente art. 32, non può esercitare le stesse attività in regime libero-professionale 
nei confronti dei propri.assistiti, pena l'applicazione dell'art. 6 comma 2 del presente Accordo. 


11. Ai fini di quanto previsto dal precedente comma 10, l'Azienda richiede al medico, all'atto dell'avvio delle proget- 
tualità di cui all'articolo 32, idonea dichiarazione di disponibilità allo svolgimento delle attività aggiuntive previste da- 
gli specificiprogetti assistenziali avviati. 


12. Ai medici che non esercitano attività libero professionale strutturata nei confronti dei propri assistiti è riconosciuto il 
diritto diaccesso preferenziale agli istituti normativi incentivati previsti dal presente Accordo. 


13:Nell'ambito dell'attività libero professionale il medico di assistenza primaria può svolgere attività in favore dei fon- 
di integrativi di cui all'art. 9 del D.L.vo n. 502/92 e sue successive modificazioni ed integrazioni. 
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Art. 45 - Trattamento economico 


1. Premesso che il “Programma delle attività territoriali” comprende, come previsto dall'art. 3-quater del D.L.vo,n. 
302/92. e successive modifiche, anche l'erogazione della medicina generale e specifica le prestazioni ed amtività di com- 
petenza della stessa risultanti dai presente Accordo e dagli accordi regionali ed aziendali. il trattamento economico dei 
medici convenzionati per l'assistenza primaria, secondo quanto previsto dall'art. 3. comma i, lett. d), dei suddetto de- 
creto legislativo, si articola in: 

a) quota fissa capitaria, per quanto stabilito all'art. 31, articolata in onorario professionale, compenso) aggiuntivo. 
concorso nelle spese per l'erogazione delle prestazioni assistenziali del Servizio sanitario nazionale; 


b) quota variabile finalizzata al raggiungimento degli obiettivi previsti dalla programmazione nazionale, regionale e 
aziendale. compreso il rispetto dei livelli di spesa programmati: medicina associata. indennità di‘pienà disponibilità. in- 
dennità di collaborazione informatica, indennità di collaboratore di studio medico e indennità divpersonale infermieristi- 
co; 

c) quota variabile in considerazione dei compensi funzionali alla realizzazione della programmazione sanitaria na- 
zionale. regionale e aziendale stabiliti : 


* - dal presente accordo: prestazioni aggiuntive di cui all’allegato “D”, assistenza programmata di cui agli allegati 
“G". Assistenza domiciliare programmata, ed “H”, Assistenza domiciliare‘integrata: 


e dagli accordi regionali ed aziendali: assistenza programmata nelle residenze proteme e nelle collettività. inter- 
venti aggiuntivi in dimissione protetta, prestazioni ed artività in ospedali,di comunità o strutture alternative al 
ricovero ospedaliero. prestazioni informatiche, possesso ed utilizzo di particolari standard strutturali e stru- 
mentali, ulteriori attività o prestazioni richieste dalle Aziende. 


2. Le Regioni. mediante accordi con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative, possono concordare. 
nell’ambito della quota variabile di cui alla letmera c) e con le procedure<di cui al Capo VI, livelli assistenziali aggiunti- 
vi, programmi e progetti avanzati rispetto a quanto previsto del presente Accordo, finalizzati allo sviluppo qualitativo 
degli interventi territoriali. 


A - QUOTA FISSA CAPITARIA 
A] - ONORARIO PROFESSIONALE, 


1. Ai medici di medicina generale incaricati dei compiti di assistenza primaria è corrisposto, per ciascun assistito in ca- 
rico. un compenso forfetario annuo, come dalla seguente tabella. distinto secondo l'anzianità di laurea del medico. 
ANZIANITÀ 


DI LAUREA forfetario 


2. Per ciascun assistito che abbia, compiuto il 75° anno di età è corrisposto un ulteriore compenso forfetario annuo pari a 
lire 30.000, a decorrere dallo 01.01.2000. Per le vaccinazioni antinfluenzali effettuate a tali soggetti. debitamente docu- 
mentate come da Allegato D, è corrisposto un compenso pari al 50% della tariffa prevista dal nomenclatore tariffario 
lertera B n. 4, del medesimo Allegato D. 


3. In considerazione deì\compiti di cui all'art. 31, comma 3, è corrisposto un compenso capitario annuo per assistito pari 
a lire 2.800, a decorrere dallo 01.01.2000, 


4. Per le scelte@-dei-minori di età inferiore a 14 anni effettuare dalla dara di pubblicazione del presente Accordo è corri- 
sposto un ulteriore compenso capitario annuale di lire 35.000. 


A2 - COMPENSO AGGIUNTIVO 


1. Almedici iscritti negli elenchi della assistenza primaria sono attribuite quote mensili determinate con i criteri di cui 
alla lettera F dell'art. 41, D.P.R. 314/90. 


2. Il compenso, nella misura corrisposta al 31 ditembre 1997, è incrementato dal 1.1.99 del 2,3%, dal 1.1.2000 del 
1.4%. moltiplicato per il numero delle scelte in carico al singolo medico per ciascun mese, con il terto massimo di 1.500 


58 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


scelte o della quota individuale. Le percentuali vengono applicate sulia base dell'importo rivalutato con la percenwale 
precedente. 


3. Nulla è dovuto a titolo di compenso aggiuntivo per gli assistiti oltre il massimale individuale. 


A3 - CONCORSO NELLE SPESE PER L’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


I. Ai medici che svolgono compiti di assistenza primaria, è corrisposto un concorso forfetario per le spese sostenute in 
relazione alle attività professionali ed in particolare per la disponibilità dello studio medico confotme'alle prescrizioni 
dell'art. 22, per la disponibilità del telefono, per i mezzi di trasporto necessari e per cui altro strumento utile allo svol- 
gimento dell'arrività a favore degli assistiti. 


2. Per ciascun assistito in carico è corrisposto un concorso forfetario annuo risultante dalla tabella che segue: 


CONCORSO SPESE PER LA 
EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI 


| Per i primi 500 assistiti 20.166 20.448 


Per gli assistiti da 501 al massimale o quota indivi- 12.926 13.107 
duale 


3. Il contributo compete in misura ridotta quando il medico ritenga di avvalersi per l'espletamento degli obblighi con- 
venzionali. di servizi e personale di collaborazione forniti dalla Azienda\sulla base di accordi da stipularsi con le orga- 
nizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale/entro 90 giorni dalla pubblicazione dell'Accordo 


| Dal 01.01.99 | Dal 01.01.2000. 


4. Il concorso nelle spese viene erogato dalla Azienda in rate mensili, 


3. Nulla è dovuto a titolo di concorso spese per assistiti oltre il massimale o la quota individuale. 


B - QUOTA VARIABILE FINALIZZATA AL RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI DELLA PROGRAMMA- 
ZIONE 


BI] — INDENNITA' DI PIENA DISPONIBILITA). 


|. Ai sanitari che svolgono in modo esclusivo. salva la libera professione di cui all’art. 44, attività di medico di assisten- 
za primaria ai sensi del presente Accordo. spetta per ciascuno assistito in carico e fino alla concorrenza del massimale di 
1.500 scelte. una indennità annua. nelle seguentimisure: 


Per i primi 500 assistiti: 


| ANZIANITÀ Compenso 
{DI LAUREA forfe bario 


01.01.99 01.01.2000 
da 0 a 6 anni 3323. 3.787 


oltre 6 fino a 13 anni 


oltre 153 fino a 20 anni 4278 
4.464 4.526 


oltre 27 anni 4.702 4.767; 


Per gli assistiti da_301 a 1.500 
ANZIANITÀ Compenso 
DECAUREA forfetario 
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2. | medici titolari di rapporti nell'ambito delle anività territoriali programmate, della medicina dei servizi, di continuità 
assistenziale. di emergenza sanitaria territoriale. di quelli medico-generici di ambulatorio di cui alla norma finale annes- 
sa all'accordo con gli specialisti ambulatoriali, nonché di rapporti intrantenuti con il Ministero della Sanità per l'eròga- 
zione dell'assistenza medico-generica a questo demandata dalla Legge n. 833/78, debbono optare tra l'indennità di cui 
sopra e quanto eventualmente spettante allo stesso titolo in base alle rispettive normative. 


B2 - MEDICINA ASSOCIATA. 


1. A decorrere dal 1.1.2000, ai medici di assistenza primaria, fanti salvi differenti accordi regionali, di)cui al Capo VI. 
nell'ambito di una percentuale minima di riferimento del 6% degli assistiti nell’ambito regionale. sentito il Comitato re- 
gionale di cui all'art. 12. che svolgono la propria attività sotto forma di medicina di gruppo ai serisi/dell'ant. 40, comma 
9 del presente Accordo, è dovuto un compenso forfetario annuo per ciascun assistito in carico, \fino al limite di 1.500 o 
al massimale individuale se inferiore, nella misura di lire 9.000. Ai medici che già percepivanò le quote capitarie per 
l'esercizio della medicina di gruppo previste dall'art. 45 del D:P.R_ n. 484/96, è corrisposto, )sulla maggiorazione spet- 
tante per la medicina di gruppo un incremento del 2,3% dal 1.1.1999 al 31.12.1999. 


2. A decorrere dal 1.1.2000 ai medici di assistenza primaria, farti salvi differenti accordi regionali. di cui al Capo VL 
nell'ambito di una percentuale minima di riferimento del 7% degli assistiti nell'ambito regionale, sentito il Comitato re- 
gionale di cui all'art. 12 che svolgono la propria attività sotto forma di medicina in rete ai sensi dell'art. 40, comma 8 del 
presente Accordo, è dovuto un compenso forfetario annuo, per ciascun assistito in carico, fino al limite di 1.500 o al 
massimale individuale se inferiore, nella misura di lire 7.000. 


3. A decorrere dal 1.1.2000 ai medici di assistenza primaria individuati dalla\Regione, entro la percentuale massima del 
40% degli assistiti nell’ambito regionale, sentito il Comitato regionale di.cui all'art. 12, fatti salvi differenti accordi re- 
gionali, di cui al Capo VI, che svolgono la propria attività sotto forma di medicina in associazione ai sensi dell'art. 40, 
comma 7, del presente Accordo è dovuto un compenso forfetario annuoy per ciascun assistito in carico, fino al limite di 
1.500 o al massimale individuale se inferiore, nella misura di lire 5.000! 


B3 — INDENNITA”® DI COLLABORAZIONE INFORMATICA. 

1. Dalla data di pubblicazione del presente Accordo ai medici‘che assicurano nel proprio studio mediante apparecchiatu- 
ré e programmi informatici. la gestione della scheda sanitaria individuale e la stampa prevalente (non inferiore ai 70%) 
delle prescrizioni farmaceutiche e delie richieste di prestazioni specialistiche è corrisposta un'indennità forfetaria men- 
sile di-lire 150.000, Le apparecchiature di cui sopra devono essere idonee ad eventuali collegamenti con il centro unico 
di prenotazione e l'elaborazione dei dati occorrenti per ricerche epidemiologiche, il monitoraggio dell'andamento pre- 
scrittivo e la verifica di qualità dell'assistenza. 


2. A decorrere dal 1.1.1999 e fino al 31.12.1999a indennità di collaborazione informatica corrisposta ai sensi della. 
45, comma 3. lettera |. del D.P.R. n. 484/96‘ &Wi lire 102.300 mensili. A decorrere dal 1.1.2000 e fino alla data di pub- 
blicazione del presente Accordo. è di lire 103:750." ; 


B4 — INDENNITA' DI COLLABORATORE DI STUDIO MEDICO. 


I. Ai medici di assistenza primariàvindividuati dalia Regione, entro la percentuale massima del 25% degli assistiti 
nell'ambito regionale. sentito il\Comitato regionale di cui all'art. 12, fanti salvi differenti accordi regionali, di cui al Ca- 
po VI. che utilizzano un collaboratore di studio professionale assunto secondo il contratto nazionale dei dipendenti degli 
studi professionali, categoriaVIV e/o fornito da società, cooperative e associazioni di servizio o comunque utilizzato se- 
condo le normative vigenti, è corrisposta, con decorrenza 1.1.2000, un'indennità annua nella misura di lire 5.000 per as- 
sistito in carico fino al massimale o quota individuale, determinando, sulla base di accordì regionali, l'ammontare 
dell'indennità spettaritàva ciascun medico in caso di lavoro associato e l'eventuale incremento in relazione alla attiva- 
zione di compiti e. Modelli organizzativi sperimentali. Per il periodo dal 1.1.1999 al 31.12.1999 sull’indennità già perce- 
pita ai sensi dell'art. 45, comma 3, lettera L, del D.P.R. n. 484/96 è corrisposto un importo annuale di lire 55 per ass- 
stito. 


B5 - INDENNITA' DI PERSONALE INFERMIERISTICO. 


1. Ai medici di assistenza primaria individuati dalla Regione, entro la percentuale massima del 5% depli assistiti 
nell’ambito regionale, sentito il Comitato regionale di cui all'art. 12, fatti salvi differenti accordi regionali, di cu: al Ca- 
pe VI, che utilizzano un infermiere professionale assunto secondo il relativo contratto nazionale di lavoro per la catego- 
fia. fornito da società, cooperative o associazioni di servizio e comunque utilizzato secondo le normative vigenti, è cor- 
risposta un'indennità annua nella misura di lire 6.000 per assistito in carico fino al massimale o quota individuale, de- 
terminando, sulla base di accordi regionali, l'ammontare dell'indennità spettarite a ciascun medico in caso di lavoro as- 
sociato e l'eventuale incremento in relazione alla anivazione di compiti e modelli organizzativi sperimentali. 
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B6 - PROGRAMMI DI ATTIVITA’ E LIVELLI DI SPESA PROGRAMMATI. 


1. Fermo restando quanto previsto dall'art. 31, comma 3, lettera d), le Regioni possono individuare ulteriori appositi 
finanziamenti per compensi a quota variabile per ia effenuazione di specifici programmi di anività finalizzatital risperto 
di livelli programmati di spesa. 


2. Gli obiettivi da raggiungere da parte dei medici di medicina generale sono stabiliti secondo tappe e percorsi condivi- 
si e concordati tra Azienda e/o distretto e Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. facenti parte di un 
dettagliato progetto integrato che costituisce il supporto tecnico del livello di spesa programmato. 


3. 1 progetti a livello di spesa programmata devono comunque essere realizzati tenendo conte. dei contesto di riferi- 
mento sociale epidemiologico, economico finanziario, e dei livelli di responsabilità del consumo:-delle risorse. 


4. I progetti a livello di spesa programmata devono prevedere adeguati meccanismi di vefifica tra pari e di revisione di 
qualità. al fine di poter indicare i differenti gradi di raggiungimento degli obiettivi programmati all’interno dei eruppi 
dai diversi medici aderenti. 


C - QUOTA VARIABILE PER COMPENSI RELATIVI A PRESTAZIONI FUNZIONALI ALLA REALIZZAZIONE 
DEI LIVELLI ASSISTENZIALI PREVISTI DALLA PROGRAMMAZIONESSANITARIA NAZIONALE. REGIO- 
NALE. AZIENDALE. 


CI1- ACCORDO NAZIONALE. 


i. Prestazioni aggiuntive. Ai medici di assistenza primaria spetta il compenso per le prestazioni aggiuntive di cui al- 
l'allegato D) e al reiativo nomenciatore tariffario. 


2. Assistenza programmata domiciliare. Ai medici di assistenza primaria sono corrisposti compensi per le prestazioni 
di assistenza programmata ad assistiti non ambulabili, di Cuiball'art. 39, lettere a) e b), come quantificati nei protocolli 
allegati sotto le lettere G) ed H), e di cui allo stesso. articolo lett. c), secondo quanto stabilito dagli accordì regionali. 
L'entità complessiva della spesa per compensi riferiti alle prestazioni di cui sopra viene definita annualmente dalle Re- 
gioni tenendo conto degli obiettivi da raggiungere fissati dai Piani Sanitari Regionali e degli obiettivi effettivamente 
raggiunti. previ accordi con i Sindacati maggiormente rappresentativi. | compensi corrisposti al medico per le prestazio- 
ni di assistenza programmata di cui al protocollovallegato G) non possono comunque superare il 20% dei compensi 
mensili detratto l’impono di cui alla voce spesé.Sono fatti salvi i diversi accordi regionali. 


C2 - ACCORDI REGIONALI 


1. Assistenza nelle residenze protette è nelle collettività. Ai medici di assistenza primaria sono corrisposti compensi 
per le prestazioni di assistenza domiciliare residenziale di cui all'art. 39, lettera c) effettuate con modalità definite 
nell’ambito di specifici Accordi regionali con i sindacati maggiormente rappresentativi ai sensi dell'art. 10. 


.2. Assistenza in zone disagiate\MPer lo svolgimento dell'attività in zone identificate dalie Regioni come disagiatissime o 
disagiate a popolazione sparsa\comprese le piccole isole, spetta ai medici di assistenza primaria un compenso accesso- 
rio annuo nella misura e convle/modalità concordate a livello regionale con i Sindacati maggiormente rappresentativi ai 
sensi dell'art. 10. 


C3 + ACCORDI REGIONALI E AZIENDALI. Inoltre gli accordi regionali ed aziendali con le organizzazioni sindacali 
maggiormente rappresentative a livello regionale ed aziendale ai sensi dell'art. 10, concluse con le procedure di cui al 
Capo VI, possono prevedere io svolgimento di ulteriori attività, l'erogazione di specifiche prestazioni, compreso il pos- 
sesso di specifici requisiti di qualità, e i relativi compensi. A titolo esemplificativo si indicano in particolare: 


* Interveriti aggiuntivi in dimissione protetta. Adempimenti aggiuntivi dei medici di assistenza primaria nei confronti 
di assistiti verso i quali sia stato attivato il regime della dimissione protetta dall'ospedale ed i rispettivi compensi. 


e Prestazioni informatiche. Esecuzione di procedure ed attività informatiche previste da appositi progetti per iniziative 
assunte a livello regionale ed aziendale. 


e “Prèstazioni assistenziali su progetti definiti. Compiti e prestazioni previsti da progetti assistenziali regionali azien- 
dali ai quali i medici di assistenza primaria abbiano aderito o siano chiamati ad aderire. 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


Prestazioni di medicina preventiva e di educazione sanitaria. Partecipazione a progetti di educazione sanitaria e pre 
venzione individuale e collettiva realizzati in ambito regionale o aziendale. 

« Requisiti strutturali d'eccellenza. Disponibilità ed utilizzazione di specifici requisiti strutturali qualificanti relativi a 
specifiche funzioni in grado di migliorare la fruibilità delle prestazioni sanitarie, anche riducendo le difficolta dei 
cittadini nell’accesso al servizio. 


e Livelli di spesa programmati. Per l'adesione del medico ai progetti con livello di spesa programmato. in relazione al 
raggiungimento degli obiettivi programmati, sono accordati incentivi, anche in termini di servizi resi disponibili 
dalla Azienda. 


e Visite occasionali. Può essere previsto il pagamento al medico di assistenza primaria delle visite occasionali da parte 
della Azienda. 


2. 1 compensi di cui al comma |, lettera A), sono corrisposti mensilmente in dodicesimi e, sono versati. mensilmente. 


entro la fine del mese successivo quello di competenza. 
3. 1 compensi di cui al comma |. lettere B) e C) sono versati di norma mensilmente entro la-fine del secondo mese suc- 
cessivo a quello di competenza. 


4. Ai fini della correntezza del pagamento dei compensi ai medici di medicina generale si applicano le disposizioni 
previste per il personale dipendente dalle Aziende. 


3. Le variazioni di retribuzione relative ai passaggi di fascia per anzianità di laurea del medico saranno effettuate una 
sola volta all'anno: il 1 gennaio dell'anno in considerazione, se la variazione cade’entro il 30 giugno, o il primo gennaio 
dell'anno successivo se la variazione cade tra il primo luglio e il 31 dicembre. 


D- QUOTA ANNUALE PER IL RIENTRO NEL MASSIMALE. 


I. Ai medici titolari della quota individuale di 1.800 scelte è corrisposta, per un periodo di 4 anni, una quota annuale 
‘omnicomprensiva di lire 32.000 per ogni scelta revocata dall’assistitò o d'ufficio fino al rientro nel massimale di 1.500 
scelte, più l'aggiunta di 75 scelte in deroga come previsto dall’art-26, comma 9. 


2. Rimane fermo il divieto di acquisire scelte, anche in deroga, fino al raggiungimento di un numero di scelte inferiore a 
1.575. 


Art. 46 - Contributi previdenziali e per l'assicurazione di malattia. 


1. Per i medici iscritti negli elenchi della medicina generale viene corrisposto un. contributo previdenziale a favore del 
competente Fondo di previdenza di cui al'2° comma del punto 6 dell'art. 9 della legge 29 giugno 1977. n. 349. pari al 
13% di tutti i compensi previsti dal presente accordo, compresi quindi quelli derivanti dagli accordi regionali o azien- 
dali, di cui 1°8,125% a carico dell’Azierida è il 4.875% a carico del medico. 


2.1 contributi devono essere versati all'ente gestore del fondo di previdenza trimestralmente, con l'indicazione dei medi- 
ci a cui si riferiscono e della base imponibile su cui sono calcolati, entro 30 giorni successivi alla scadenza dei trimestre. 


3. Per far fronte al pregiudizioxetonomico derivante dall'onere della sostituzione per eventi di malattia e di infortunio. 
anche in relazione allo stato‘di gravidanza e secondo il disposto della legge 379/90, è posto a carico del servizio pub- 
blico un onere pari allo 0.36% (zero virgola trentasei per cento) dei compensi relativi alle lemere AI e A? dell'art. 45 
da utilizzare per la stipula\di apposite assicurazioni. - 


4. Con le stesse cadenze del contributo previdenziale di cui al comma 1, le Aziende versano all'ENPAM il contributo 
per l'assicurazione di malatiia affinché provveda a riversarlo alla Compagnia assicuratrice con la quaie i sindacati mag- 
giormente rappresentativi avranno provveduto, entro 90 giorni dalla pubblicazione del presente Accordo. a stipulare ap- 
posito contramto)di.assicurazione mediante procedura negoziale aperta ad evidenza pubblica. 


Art. 47 - Rapporti tra il medico convenzionato e la dirigenza sanitaria dell'Azienda. 
5 dirigente sanitario medico preposto, secondo la legisiazione regionale in materia di organizzazione della Azienda. 
‘ervizio specifico 0 ricomprendente l'organizzazione dell'assistenza medica generale di base ha la responsabilità e 
«sede al controllo della corretta appiicazione delle convenzioni, per quel che riguarda gli aspetti sanitari. 


I medici convenzionati sono tenuti a collaborare con il suddetto dirigente in reazione a quanto previsto e disciplinato 
alla presente convenzione. 


ade 


CAPO III 


LA CONTINUITA” ASSISTENZIALE 
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CAPO II 
LA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE 


Art. 48 - Criteri generali 
1. La continuità assistenziale fa parte del programma delle attività distrettuali di cui all'art. 14. 


2. Al fine di garantire la continuità assistenziale per l'intero arco della giornata e per tutti i giorni della settimana. la 
stessa si realizza assicurando, per le urgenze notturne, festive e prefestive, interventi domiciliari e territoriali, dalle ore 
10 del giorno prefestivo alle ore 8 del giorno successivo al festivo e dalle ore 20 alle ore 8 di umi i giorni feriali. 


3. La continuità assistenziale è organizzata nell'ambito della programmazione regionale ed è smuttùrata. a livello locale. 
dalla Azienda competente per territorio, secondo le disposizioni di cui ai successivi commi. 


4. Ai sensi dell'art. 8, comma |, lettera e) del decreto legisiativo n. 502/92 e successive modifiche. sulla base della or- 

ganizzazione distrettuale dei servizi stabilita dalle aziende nel rispetto degli indirizzi della programmazione regionale e 

in osservanza del Programma delle attività distrettuali che prevede la localizzazione dei/servizi a gestione direma, le at- 

tività di continuità assistenziale, garantite nel distretto ai sensi dell'art. 3-quinquies(comma 1, lettera a) del decreto ci- 

tato. sono assicurate: 

a) da medici convenzionati sulla base della disciplina di cui agli articoli seguenti del presente Capo: 

b) da gruppi di medici, anche organizzati in forme associative, convenzionati.per la medicina generale per gli assistiti 
che hanno effemuaro la scelta in loro favore, in zone territoriali definite; 

c) da un singolo convenzionato per la medicina generale residente nella zOraanche in forma di disponibilità domicilia- 
re. 


5.1 compensi sono corrisposti dall'Azienda a ciascun medico che svolge,l'attività. nelle forme di cui al comma 4 lettere 
b) e c). anche mediante il pagamento per gli assistiti in carico di una quota capitaria aggiuntiva definita dalla contratta» 
zione regionale, e rapportata a ciascun tuo effemuato, salvo quanto previsto dagli articoli seguenti. 


6. Gli accordi regionali possono prevedere che le Aziende stipulino apposite convenzioni con i medici di cui al comma 
4lem. b)e c). 


La 
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Art. 49 — Attribuzione degli incarichi di Continuità Assistenziale. 


1. Entro la fine dei mesi di aprile e di ottobre di ogni anno ciascuna Regione pubblica sul Boliettino Ufficiale4in ton- 
comitanza con la pubblicazione degli ambiti territoriali carenti di assistenza primaria, gli incarichi vacanti di. continuità 
assistenziale individuati, a seguito di formale determinazione delle Aziende. rispettivamente alla data del 1° marzo e del 
1° semembre dell’anno in corso nell'ambito delle singole Aziende. 


2. Possono concorrere al conferimento degli incarichi vacanti resi pubblici secondo quanto stabilito dal precedente 
comma Ì: 

a) imedici che siano titolari di incarico a tempo indeterminato per la continuità assistenziale nelle Aziende. anche di- 
verse. della regione che ha pubblicato gli incarichi vacanti o in Aziende di altre regioni, anche diverse. ancorché non 
abbiano fatto domanda di inserimento nella graduatoria regionale, a condizione peraltro che risultino titolari rispeniva- 
mente da almeno due anni e da almeno tre anni dell'incarico dal quale provengono e che al momento dell'anribuzione 
del nuovo incarico non svolgano altre attività a qualsiasi titolo nell'ambito del Servizio sanitario nazionale. eccezion 
fatta per incarico a tempo indeterminato di assistenza primaria o di pediatria di base, con.un carico di assistiti rispetti- 
vamente inferiore a 500 e 266. I trasferimenti sono possibili fino alla concorrenza di un'terzo dei posti disponibili in cia- 
scuna Azienda e i quozienti frazionali ottenuti nel calcolo del terzo di cui sopra si approssimano alia unità più vicina. In 
caso di disponibilità di un solo posto per questo può essere esercitato il diritto di trasferimento; 

b) imedici inclusi nella graduatoria regionale valida per l'anno in corso. 


3. Gli aspiranti. entro 15 giorni dalla pubblicazione di cui al comma 1, preseritano alla Regione apposita.domanda di as- 
segnazione di uno o più degli incarichi vacanti carenti pubblicati, in conformità allo schema di cuì agli Allegati Q/1 0 


QUA. 


4. In allegato alla domanda gli aspiranti devono inoltrare una dichiafazione sostitutiva di atto notorio attestante se alla 
dara di presentazione della domanda abbiano in atto rapporti di lavoro dipendente. anche a titolo precario. trattamenti di 
pensione e se si trovino in posizione di incompatibilità, secondo(lo schema allegato sub lettera "L". La situazione di in- 
compatibilità deve cessare nei termini di cui all’art. 4, comma 8 


5. AI fine del conferimento degli incarichi vacanti i medici di cui alla lettera b) del comma 2 sono graduati nell'ordine 
risultante dai seguenti criteri: 

a) attribuzione del puntesgio riportato nella relativa graduatoria regionale: 

b) attribuzione di punti 5 a coloro che, nell’ambito della Azienda nella quale è vacante l'incarico per il quale concor- 
rono. abbiano la residenza fin da due anni antecedenti la scadenza del termine per la presentazione della domanda di in- 
clusione nella graduatoria regionale e che tale requisitò abbiano mantenuto fino alla amribuzione dell'incarico: 

c) attribuzione di punti 15 ai medici residenti nell'ambito della Regione da almeno due anni antecedenti la data di sca- 
denza del termine per la presentazione della domanda di inclusione nella graduatoria regionale e che tale requisito ab- 
biano mantenuto fino alla attribuzione dell'incarico. 


6. Le graduatorie di cui al precedente comma 5 vengono formulate sulla base dei punteggi relativi ed apponendo a fian- 
co al nominativo di ciascun medico concorrente io o gli incarichi vacanti per i quali egli abbia inoltrato domanda di as- 
segnazione. i 


7. La Regione provvede alla convocazione, mediante raccomandata AR o telegramma, di tutti i medici aventi titolo alla 
assegnazione degli incarichi dichiarati vacanti e pubblicati, presso la sede indicata dall’ Assessorato Regionale alla Sa- 
nità, in maniera programmata e per una data non antecedente i 20 giorni dalla data di invio della convocazione. 


8. La Regione interpella prioritariamente i medici di cui alla lettera a) del precedente comma 2 in base alla anzianità di 
servizio effettivo in qualità di incaricato a tempo indeterminato nelle atrività di continuità assistenziale o ex-guardia 
medica; laddove risùiti necessario, interpella successivamente i medici di cui alla lettera b), dello stesso comma 2 in ba- 
se all'ordine risultante)dall'applicazione dei criteri di cui al precedente comma 5 e sulla base del disposto di cui al com- 
ma 6 e 7 dell'articolo 3 del presente Accordo. 


9. L'anzianità di servizio a valere per l'assegnazione degli incarichi vacanti ai sensi del precedente comma 2, lettera a) è 

determinata sommando: 

a) l’anzianità totale di servizio effettivo nella continuità assistenziale o ex-guardia medica in qualità di incaricato a 
tempo indeterminato: 

b) l'anzianità di servizio effettivo nella continuità assistenziale o ex-guardia medica nell’incarico di provenienza, an- 
corché già valutata ai sensi della lemtera a). 


107La mancata presentazione costituisce rinuncia all'incarico. 
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11. II medico impossibilitato a presentarsi può dichiarare la propria accettazione mediante telegramma (o) raccomandata 
con ricevura di ritomo. indicando l'ordine di priorità per l'accettazione tra gli incarichi vacanti per i quali ha concorso. 
In tal caso sarà anribuito il primo incarico disponibile tra gli incarichi vacanti indicari dal medico concorrente. 


12. La Regione, espletate le formalità per l'accettazione dell'incarico. comunica gli atti relativi all'Azienda interessata. 
la quale conferisce definitivamente l'incarico a tempo indeterminato, con provvedimento del Direttore.Generale che 
viene comunicato all'interessato mediante raccomandata con avviso di ricevimento, con l'indicazione del-tefmine di ini- 
zio dell'attività, da cui decorrono gii effetti giuridici ed economici. 


13. Se il medico incaricato è proveniente da altra Regione, l'Azienda comunica all'Assessorato alla\sanità della regione 
di provenienza e a quello del luogo di residenza, ove non coincidenti, l'avvenuto conferimento dell'incarico. ai fini della 
verifica di eventuali incompatibilità e per gli effetti di cui al successivo comma 16. 


14. La Regione, sentito il Comitato regionale di cui all'art. 12 e nel rispetto dei precedenti commi, può adottare procedu- 
re tese allo snellimento burocratico e all'abbreviazione dei tempi necessari al conferimento\degli incarichi. 


15. E' cancellato dalla graduatoria regionale ai soli fini degli incarichi di continuità assistenziale, il medico che abbia 
accettato l'incarico ai sensi del presente articolo. 


16. Il medico che. avendo concorso all'assegnazione di un incarico vacante avvalendosi della facolta di cui ai comma 2. 
lettera a), accema l'incarico ai sensi del presente articolo, decade dall'incarico di provenienza. 


17. La Regione può assegnare ad altri soggetti l'espletamento dei compiti della stessa previsti dal presente articolo. 


Art. 50 - Massimali 


1. Il conferimento dell'incarico a tempo indeterminato di continuità assistenziale avviene per un minimo di 12 ed un 
massimo di 24 ore settimanali, più un pius orario di 4 ore sétrimanali, e presso una sola Azienda. 


2. L'incarico non è conferibile o cessa nei confronti del medico incaricato a tempo indeterminato per la medicina gene- 
rale o per la pediatria di libera scelta che detenga: 

a) un numero di scelte pari o superiore rispettivamente a 501 0 267 scelte con incarico per 24 ore settimanali: 

a) un numero di scelte pari 0 superiore rispettivamientè a 650 o 346 scelte con incarico per 12 ore settimanali. 


3. La cessazione dell'incarico o la variazione del'relarivo orario di cui al comma 2 ha effetto dal mese successivo a 
quello in cui si determina il superamento del numero di scelte compatibile. 


4. Ai fini di cui al precedente comma 3laAzienda è tenuta a contestare al medico il raggiungimento del limite di scelte 
previsto dal comma 2 nel mese in cuitale situazione si determina. 


5, Le situazioni di incompatibilità sono'quelle stabilite dalle vigenti norme di legge e dall'art. 4 del presente Accordo. 


6. Prima di esperire la procedura\per il conferimento degli incarichi, gli orari disponibili nell'ambito del servizio di con- 
tinuità assistenziale vengono comunicati ed assegnati ai medici già titolari di incarico a tempo indeterminato, ai sensi 
del presente capo. secondo l'ordine di anzianità di incarico nella stessa Azienda e. in caso di parità. secondo l'anzianità 
di laurea. fino a concorrenza’del massimale orario. 


7. L'orario complessivo dell'incarico a tempo indeterminato e quello risultante da altre attività compatibili non può su- 
perare le 38 ore settimanali. Qualora il limite delle 38 ore risulti superato, l'incarico di continuità assistenziale è ridotto 
in misura uguale all'eccedenza. 


8. Il medico decade dall'incarico qualora: 
- — insorga una situazione di incompatibilità; 
- lo svolgimento di altre attività compatibili non consenta un incarico minimo di 12 ore settimanali. 


9. Ari, fini di quanto disposto dal comma 8, la Azienda contesta al medico la situazione di incompatibilità entro 30 giorni 
dallarsua rilevazione. 


10. Il disposto di cui ai comma 8 si applica a partire dal primo giorno del mese successivo a quello nei quale la Azienda 
effemua al medico la contestazione di incompatibilità. 


ra 
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Art. 51 — Libera professione 
La libera professione può essere esercitata al di fuori degli orari di servizio, purché essa non rechi pregiudizio(altuno 
correo e puntuale svolgimento dei compiti convenzionali. 
Il medico che svolge attività libero professionale, deve rilasciare alla Azienda apposita dichiarazione in Coerenza col 


2:sposto del comma |. 


3. Nell'ambito dell'attività libero professionale il medico di continuità assistenziale può svolgere attivitàin favore dei 
fondi integrativi di cui all'art. 9 del D.Lgs. n. 502/92 e sue successive modificazioni ed integrazioni 
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Art. 52 - Compiti del medico 


1. IH medico che assicura la continuità assistenziale deve essere presente. all'inizio del turno, nella sede assegnatagli 
dalla Azienda e rimanere a disposizione. fino alla fine del turno, per effettuare gli interventi, domiciliari o territoriali. 
richiesti. 


2. Il medico è tenuto ad effertuare gli interventi. domiciliari o territoriali, richiesti dall'utente o dalla centrale operativa. 
prima della fine del turno di lavoro. In particolari situazioni di necessità, ove le condizioni strutturali lo consentano, il 
medico può eseguire prestazioni ambulatoriali. 


3.I turi notturni e diurni festivi sono di 12 ore, quelli prefestivi di 10 ore. 


4. In relazione a particolari esigenze dei medici. specie nel periodo estivo, può essere concordata ton l'Azienda la con- 
centrazione in un solo mese dell'orario di attività che i singoli medici dovrebbero svolgere nel.corso di due mesi conse- 
cutivi; per i medici che svolgono almeno 36 ore di antività sertimanale ai sensi dell'art. 50 può consentirsi il recupero 
mediante la concentrazione nell'arco di tre mesi non consecutivi dell'orario che i medici\dovrebbero svolgere nel corso 
di 3 mesi consecutivi. Tale accorpamento, che non comporta variazione nei pagamenti’ mensili. può essere consentito. 
peraltro. solo se vengono garantite le ordinarie esigenze di servizio attraverso reciproche'sostituzioni tra i medici titolari 
di incarico interessati. 


5. Le chiamate degli utenti devono essere registrate e rimanere agli atti. Le registrazioni devono avere per oggetto: 
a - nome. cognome, età e indirizzo dell'assistito; 

b - generalità del richiedente ed eventuale relazione con l'assistito (nel caso che sia persona diversa); 

c - ora della chiamata ed eventuale sintomatologia sospettata; 

d - ora dell'intervento (0 motivazione del mancato intervento) e tipologia dell'intervento richiesto ed efferato. 


$. Il medico utilizza, solo a favore degli utenti registrati, anche se‘privi di documento sanitario, un apposito ricettario, 
con la dicitura “Servizio continuità assistenziale", fornitogli dalla Azienda per le proposte di ricovero, le certificazioni 
di malattia per il lavoratore per un massimo di 3 giorni: le prescrizioni farmaceutiche per una terapia d'urgenza e per co- 
prire un ciclo di terapia non superiore a 48/72 ore. 


7. Il medico in servizio deve essere presente fino all'arrivo del medico che continua il servizio. Al medico che è co- 
stretto a restare oltre la fine del proprio turno. anche per esigenze di servizio, spettano i normali compensi rapportati alla 
durata del prolunzamento del servizio. che sono trattenuti in misura corrispondente a carico del medico ritardatario. 


8. Il medico di continuità assistenziale che ne ravvisila necessità deve direttamente allertare il servizio di urgenza ed 
emergenza territoriale per l'intervento del caso; 


9. Il medico in servizio di continuità assistenziale può eseguire, nell’espletamento dell’intervento richiesto, anche le 
prestazioni aggiuntive di cui al nomenclatore-tariffario dell'Allegato D, finalizzate a garantire una più immediata ade- 
guarezza dell'assistenza e un minore ricotso all'intervento specialistico e/o ospedaliero. 


10. Le prestazioni di cui al precederite comma 9 sono retribuite aggiuntivamente rispetto al compenso orario spettante. 


11. Sono inoltre obblighi e compiti del medico: 
* l'adesione alla sperimentazione dell’équipes territoriali di cui all'art. 15; 
* losviluppo ela diffusione della cultura sanitaria e della conoscenza del Servizio sanitario nazionale, in rela- 
zione alle tematithe-evidenziare all'art. 31 comma 3; 
e la segnalazione personale diretta al medico di assistenza primaria che ha in carico l’assistito dei casi di parti- 
colare complessità rilevati nel corso degli interventi di competenza, oltre a quanto previsto dall’art. 54. 


12. Il medico di Tontinuità assistenziale partecipa alle amtività previste dagli Accordi regionali e aziendali. Per queste 


attività vengono previste quote variabili aggiuntive di compenso analogamente agli altri medici di medicina generale 
che partecipano‘a tali attività. 
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Art. 53 - Competenze delle Aziende 


I. L'Azienda è tenuta a fornire al medico di continuità assistenziale i farmaci e il materiale di pronto soccorso. necèssari 
all'effemuazione degli interventi di urgenza individuati in sede regionale sentito il comitato di cui all'ari 12: in matican- 
za l'Azienda provvede tenendo conto delle indicazioni del comitato di cui all'art. 11. 


2. L'Azienda garantisce altresi che le sedi di servizio siano dotate di idonei locali, dotati di adeguate misure-dì sicurezza. 
per la sosta e il riposo dei medici, nonché di servizi igienici. 


3. La Azienda. sentiti i medici interessati, predispone i turni e assegna, sentiti i comitati provinciali per la sicurezza 
pubblica, le sedi di artività, nonché il rafforzamento dei turni medesimi, ove occorra. 


4. L'Azienda provvede altresì: 

a) alla disponibilità di mezzi di servizio, possibilmente muniti di radiotelefono e di strumenti acustici e visivi. che ne 
permettano l'individuazione come mezzi adibiti a soccorso; 

b) ad assicurare in modo adeguato la registrazione delle chiamate presso le centrali operative; 

c) a garantire nei modi opportuni ia tenuta e la custodia dei registri di carico e scarico’ dei farmaci. dei presidi sanitari 
e degli altri materiali messi a disposizione dei medici di continuità assistenziale. 


Art. 54 + Rapporti con il medico di fiducia e le strutture sanitarie 


1. Il sanitario in servizio, al fine di assicurare la continuità assistenziale»in capo al medico di libera scelta è tenuto a 
compilare. in duplice copia. il modulario informativo (allegato "M"), di‘citi,una copia è destinata al medico di fiducia (0 
alla strumura sanitaria. in caso di ricovero), da consegnare all'assistitof.e’ l'altra viene acquisita agli anti dei servizio. 


2. La copia destinata al servizio deve specificare, ove possibile, se\l'utente proviene da altra regione o da Stato straniero. 


3. Nel modulo dovranno essere indicate succintamente: la sintomatologia presentata dal soggetto. l'eventuale diagnosi 
sospetta o accertata, la terapia prescritta o effettuata e - se del.caso - la motivazione che ha indotto il medico a proporre 
il ricovero ed ogni altra notizia ed osservazione che egli ritenga/utile evidenziare. 


4. Saranno. altresi. segnalati gli interventi che non presentano caratteristiche di urgenza. 


Art. 55 < Sostimzioni e ‘incarichi provvisori. 


1. Il medico che non può svolgere il servizio deve avvertire il responsabile, indicato dalla Azienda. che provvede alla 
sostituzione. 


2. L'Azienda, per sostituzioni superiofi.a 9 giorni, conferisce l'incarico di sostituzione secondo l'ordine della graduatoria 
regionale vigente di medicina generalé,con priorità per i medici residenti nel territorio della Azienda. 


3. L'incarico di sostituzione non-può essere superiore a me mesi. Un ulteriore incarico può essere conferito presso la 
stessa 0 altra Azienda solo dopo lna interruzione di almeno 0 giorni. L'incarico di sostituzione cessa alla scadenza o al 
rientro. anche anticipato, del‘medico titolare dell'incarico a tempo indeterminato, o a seguito del conferimento di incari- 
co a tempo indeterminato. 


4. Nelle more dell'espletamento delle procedure per il conferimento degli incarichi a tempo indeterminato, stabilite dal- 
l'art. 49. l'Azienda può conferire incarichi provvisori nel rispetto dei termini e delle procedure di cui ai commi 2 e 3. 


S. Per le sostituzionivinferiori a 10 giorni la Azienda organizza turni di reperibilità craria e utilizza i medici in reperibi- 
lità. 

6. Fermo restando l'obbliso per il medico di dover comunicare al responsabile del servizio della Azienda la impossibi- 
lità di assicurare l'attività. qualora non sia in grado di farlo tempestivamente, contatta iì medico in reperibilità oraria 
perché lo\sostituisca. 


7, Tranne che per le ipotesi di cui all’articolo $ e per espletamento del mandato parlamentare, amministrativo, ordinisti- 
co e sindacale, per sostituzione superiore a 6 mesi nell'anno, anche non continuativi, l'Azienda sentito il Comitato di cui 
all'art. 11. si esprime sulla prosecuzione della sostituzione stessa e può esaminare il caso ai fini anche dell'eventuale ri- 
soluzione del rapporto convenzionale. 


$. Alla sostituzione del medico sospeso dall'incarico per effetto di provvedimento di cui all'art. 16 provvede la Azienda 
con le modalità di cui ai commi 2 e 3. 
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Art. 56 — Organizzazione della reperibilità. 


1. L'Azienda organizza turni di reperibilità domiciliare nei seguenti orari: 
dalle ore 19,00 alle 20.30 di urti i giorni feriali e festivi;. 

dalle ore 9,00 alle 10,30 dei soli giorni prefestivi; 

dalle ore 7.00 alle 8,30 dei soli giorni festivi. 


2. A tale scopo, all'atto del recepimento della graduatoria annuale definitiva, ciascuna Azienda individua - nell'ambito 
della medesima - i nominativi di tutti quei medici, residenti nell'Azienda e in subordine nelle Aziende confinanti, che 
abbiano dato la loro disponibilità ad effettuare i tumi di reperibilità predetti. È 


ò. L'Azienda provvede quindi, preferibilmente periodicamente - utilizzando i medici sopra individùtati. in ordine di gra- 
duatoria - a predisporre i tumi di reperibilità domiciliare. Il numero dei medici in reperibilità, utilizzati per ciascun tur- 
no, non può superare il numero dei medici previsti in guardia aniva nel tumo corrispondente. 


4. Qualora non vi siano medici in graduatoria. la Azienda può organizzare il servizio cori. medici già convenzionati di 
continuità assistenziale, che si dichiarano disponibili. 


5. L'Azienda fornisce, quindi, a tutti i medici addetti al servizio di continuità assistenziale copia dell'elenco dei medici 
reperibili. contenente il recapito presso cui ciascuno di essi può essere reperito ed iturni che gli sono stati assegnati. 


6. Il medico in turno di reperibilità che non sia rintracciato al recapito da lui/indicato, viene escluso dai turni, con effetto 
immediato, salvo che il mancato reperimento sia dovuto a gravi e giustificati motivi. 


7. Le ore effettuate in reperibilità domiciliare sono valutabili ai fini delle, graduatorie regionali con il punteggio di cui 
all'an. 3. 


8. Quando nelle Aziende non sia possibile, per cause eccezionali, utilizzare il sistema di reperibilità, è consentito, in ca- 
so di impedimento improvviso, che il titolare si faccia sostituire-da altro titolare purché ne dia immediata preventiva 
comunicazione alie Aziende o in caso di oggettiva impossibilità al massimo entro il giorno successivo. 


9. La sostituzione di cui al comma precedente può avvenire una sola volta nell'arco di un mese e non può avere durata 
superiore all'orario massimo settimanale di 24 ore. 
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Art. 57 — Trattamento economico 


I compensi per ogni ora di atrività svolta ai sensi dell'art. 48 sono stabiliri secondo la seguente tabella: 


onorario professionale 
incremento quadriennale 


indennità piena disponibilità 

Incremento quaririennale i.p. 
2. L'onorario professionale è incrementato, per ogni ora di attività. dell'importo indicato in tabella) al compimento di 
ogni quadriennio di anzianità di laurea dal primo giorno dei mese successivo. 


3. L'indennità di piena disponibilità spetta al medico che svolge esclusivamente attività di còntinuità assistenziale. ad 
eccezione dei rapporti convenzionali di assistenza primaria, emergenza sanitaria territoriale e medicina dei servizi e 
della libera professione di cui all’art. 51. Tali medici debbono optare tra l'indennità di/cuialla presente lettera e quanto 
eventualmente spettante allo stesso titolo; l'indennità è incrementata dell'importo indicato in tabella per ogni quadrien- 
nio di anzianità di laurea. dal primo giorno del mese successivo. 


4. Il compenso aggiuntivo, è corrisposto con i criteri di cui all'art. 17. comma 1, letr d, del D.P.R. n. 41/91. ] compensi 
sono determinati nella misura corrisposta al 30 aprile 1992, salvi gli incremenitirdi cui al presente accordo. come speci- 
ficato all'am. 45, lemera A2. comma 2. 


S. Per lo svolgimento dei compiti previsti dall’art. 52, commi 8 e 11. è corrisposto al medico un compenso per ogni ora 
di incarico pari a lire 1.713, con decorrenza 01.01.2000. AI medico spettano eventuali quote variabili per prestazioni o 
attività aggiuntive previste dagli accordi regionali. 


6. Qualora l'Azienda non sia in grado di assicurare un mezzo di Servizio al medico incaricato spetta allo stesso, nel caso 
utilizzi un proprio automezzo su richiesta della Azienda, un'indennità pari al costo di un litro di benzina super per ogni 
ora di attività. nonché adeguata copertura assicurativa dell'automezzo. 
ei comma 

7. Su tutti i compensi di cui al comma ÎVT'Azienda versa trimestralmente e con modalità che assicurino l'individuazione 
dell'entità delle somme versate e del medico cui si riferiscono, un contributo previdenziale, a favore del competente 
fondo di previdenza di cui al decreto del Ministro del lavoro e della Previdenza Sociale 15 ottobre 1976 e successive 
modificazioni, nella misura del 13% di cui l'8,125% a proprio carico e il 4.875% a carico del medico. 


8. L'Azienda versa all'’ENPAM, con i tempi ee modalità di cui al comma precedente, un contributo dello 0,36% sul- 
l'ammontare delle voci onorario professionale e\compenso aggiuntivo, comma 4, affinché questo provveda a riversario 
alla compagnia assicuramice con ia quali sindacati firmatari dell'accordo provvedono a stipulare apposito accordo, 
mediante procedura negoziale aperta ad &videnza pubblica, contro il mancato guadagno del medico per malattia, gravi- 
danza, puerperio e infortunio, anche in relazione al disposto della legge n. 379/90. 


9.1 compensi, indipendentemente dalle modalità attraverso le quali viene assicurata la continuità assistenziale, sono 
corrisposti dalla Azienda direttamente al medico che svolge l'anività. 


Art. 58 - Assicurazione contro i rischi derivanti dagli incarichi 


1. L'Azienda, previo.eventuale coordinamento della materia a livello regionale, deve assicurare i medici che svolgono ii 
servizio di continuità assistenziale contro gli infortuni subiti a causa od in occasione dell'attività professionale espietata 
ai sensi del presente Accordo, ivi compresi, sempre ché l'attività sia prestata in comune diverso da quelio di residenza. 
gli infortuni eventualmente subiti in occasione dell'accesso alla sede di servizio e del conseguente rientro. nonché i dan- 
ni subiti per raggiungere o rientrare dalle sedi dei comitati e delle commissioni previsti dal presente Accordo. 


2. Il contratto È stipulato, senza franchigie, per i seguenti massimali: 
a) lirexl3$,miliardi per morte od invalidità permanente; 
b) lire 700.000 giornaliere per invalidità temporanea assoluta, con un massimo di 300 giorni l'anno. 


3eLavrelativa polizza è stipulata e portata a conoscenza dei sindacati firmatari entro sei mesi dalla pubblicazione del 
D.P.R. che rende esecutivo il presente Accordo. 


eo 
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Art. 59 — Assistenza ai turisti. 
1. Sulla base di apposite determinazioni assunte a livello regionale. le Aziende nel cui territorio si rovano località\di 
notevole afflusso turistico possono organizzare — limitatamente ai periodo in cui, di norma. si riscontra ii maggiornu- 
mero di presenze giornaliere - un servizio stagionale di assistenza sanitaria rivolta alle persone non residenti. 


2. Gli incarichi a val fine conferiti non possono in ogni caso superare la durata di tre mesi e non possono essere'atribuiti 
a medici già titolari di altro incarico o rapporto convenzionale. 
3. Il trattamento economico è definito sulla base di intese regionali con sindacati firmatari maggiormente lTappresentati- 


VI, 
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CAPO IV 
LE ATTIVITA* TERRITORIALI PROGRAMMATE 


Art. 60 - Anività programmate. 


1. L'Azienda, per lo svolgimento nei distretti di attività territoriali programmate, può utilizzare, per periodi ‘nor superio- 
ri a 6 mesi nell'arco di un anno, medici di medicina generale, secondo l'ordine delie seguenti priorità: 

a - medici convenzionati per l'assistenza primaria con un numero di scelte inferiori a 400, con precedenza per quello con 
minor numero di scelte; 

b - medici convenzionati per la continuità assistenziale con 12 ore settimanali di incarico a tempo indeterminato e ai 
sensi dell'art. 48, secondo l'anzianità d'incarico; 3 

c - medici convenzionati per la continuità assistenziale per 24 ore di incarico settimanale a terripo/indeterminato e ai 
sensi dell'art. 48, secondo l'anzianità di incarico; 

d — medici della medicina dei servizi con incarico fino a 24 ore settimanali, con priorità per iltmedico con minore nume- 
ro di ore di incarico: 

e - medici inseriti nella graduatoria regionale di cui all'art. 2. 


2. Non è utilizzabile il medico che esercita più di una delle attività disciplinate dal presènte accordo o che svolga altre 
attività presso soggetti pubblici o privati. 


5. L'amività non può superare le 12 ore settimanali. 


4. L'Azienda interpella il medico secondo l'ordine di priorità indicato al comma |, indicando il tipo e la data di inizio 
della attività, l'ubicazione della sede o delle sedi, l'orario di lavoro e la,durata dell'attività, mediante raccomandata po- 
stale con avviso di ricevimento o mediante comunicazione scritta interna alla Azienda, da cui deve risultare il ricevi- 
mento da parte dell'interessato con firma e data su una copia. 


5. Il medico interpellato è invitato contestualmente a presentarsi €ntro 5 giorni per l'accettazione. La mancata presenta- 
zione entro il termine stabilito è considerata come rinuncia. L'assegnazione dell'attività deve risultare da provvedimento 
del Direttore generale. 


6. Il medico osserva le direttive organizzative emanate dal sanitario del distretto responsabile per le attività territoriali 
programmate ed è tenuto a collaborare per il corretto svolgimento delle attività. 


Art. 61 - Compenso 


1. Le prestazioni ed attività sono effettuate secondo modalità organizzative, normative e compensi. comprensivi dei 
contributi ENPAM, concordati dalle Regioni\con i sindacati medici di categoria maggiormente rappresentativi a livello 


regionale. 


2.1 compensi vengono corrisposti il’mesé successivo allo svolgimento dell'amività. 


oe 
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CAPO V 
L'EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE 


Art. 62- Generalità e campo di applicazione. 
L Nelle more della realizzazione delle disposizioni di cui all'art. 8, comma 1 bis del decreto legislativo n. 502/92 e suc- 
cessive modificazioni, l'organizzazione della emergenza sanitaria territoriale viene realizzata in osservanza della pro- 


grammazione regionale esistente ed in coerenza con le norme di cui al D.P.R. 27 marzo 1992 e dell’Anò d'intesa tra 
Stato e Regioni di applicazione delle lince guida sul sistema di emergenza sanitaria pubblicato nella G.U. del 17.5.96. 


__ Y]_ 
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Art. 63 — Individuazione e attribuzione degli incarichi. 


1. L'Azienda procede alla-data del 1° marzo e del 1° settembre di ogni anno alla verifica degli organici in dotazione ai 
servizi di emergenza territoriale al fine di individuare gli incarichi vacanti da pubblicarsi ai fini della successiva coper- 
tura. 


2. Individuata la vacanza di incarico, la Azienda ne dà comunicazione alla Regione, per le procedure di pubblicazione 
sul Bollettino Ufficiale della Regione. 


3. Entro la fine dei mesi di aprile e di ottobre di ogni anno ciascuna Regione pubblica sul Bollettino Ufficiale. in con- 
comitanza con la pubblicazione degli ambiti territoriali carenti di assistenza primaria, gli incarichi vacanti di emergenza 
sanitaria Territoriale, come individuati al precedente comma |. 


4. Possono concorrere al conferimento degli incarichi vacanti resi pubblici secondo quanto stabilito dai precedenti 
commi: 

a) i medici che siano titolari di incarico a tempo indeterminato per la emergenza sanitaria territoriale nelle Aziende, 
anche diverse, della regione che ha pubblicato gli incarichi vacanti e nelle Aziende, di altre regioni. anche diverse. an- 
corché non abbiano fatto domanda di inserimento nella graduatoria regionale, a condizione peraltro che risultino titolari 
rispettivamente da almeno due anni e da almeno tre anni dell’incarico dal quale provengono. | trasferimenti sono possi- 
bili fino alla concorrenza di un terzo dei posti disponibili in ciascuna Azienda c‘i\quozienti frazionali omenuti nel cal- 
colo del terzo di cui sopra si approssimano alla unità più vicina. In caso di disponibilità di un solo posto per questo può 
essere esercitato il diritto di trasferimento; 3 

b) i medici inclusi nella graduatoria regionale valida per l'anno in corso € the siano in possesso dei requisiti necessari 
per le attività di emergenza sanitaria territoriale, con priorità per: 

b1) medici già incaricati a tempo indeterminato presso la stessa Azienda nel servizio di continuità assistenziale. di cui al 
capo HI; ; 

b2) medici incaricati a tempo indeterminato di continuità assistenziale nell'ambito della stessa regione. con priorità per 
quelli residenti nell’ambito della Azienda da almeno un anno antecedente la data di pubblicazione dell'incarico vacante; 
b3) medici inseriti nella graduatoria regionale, con priorità per.quelli residenti nell’ambito della Azienda da almeno un 
anno antecedente la data di pubblicazione dell’incarico vacante. 


5.1 medici concorrenti devono essere in possesso, per accedere ai servizi di emergenza sanitaria territoriale, dell'atte- 
stato di idoneità rilasciato dopo la frequenza dell'apposito corso di formazione previsto ai sensi dell'art. 22, comma 5, 
del D.P.R. n. 292/87, dall'art. 22 del D.P.R_ n. 41/91 0 dall'art. 66 del D.PR. n. 484/96 e dall'art. 66 del presente accor- 
do. 


6. Gli aspiranti. entro 1° giorni dalla pubblicazione di cui al comma 3, presentano alia Azienda apposita domanda di as- 
segnazione di uno © piu degli incarichi vacanfi‘pubblicati, in conformità allo schema di cui agli Allegati Q/2 0 0/5. 


7. in allegato alla domanda gli aspiranti devono inoltrare una dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante se alla 
data di presentazione della domanda abbiano in atto rapporti di lavoro dipendente, anche a titolo precario, wattamenti di 
pensione e se si trovino in posizione diincompatibilità, secondo lo schema allegato sub lettera "L". Eventuali situazioni 
di incompatibilità devono cessare a) momento dell'assegnazione dell'incarico. 


8. AJ fine del conferimento deglPincarichi vacanti i medici di cui al punto b3), lettera b), comma 4 sono graduati nel- 

l'ordine risultante dai seguenti Criteri: 

a) attribuzione del puntegrio»riportato nella relativa graduatoria regionale; 

b) attribuzione di puntirS.a coloro che nell’ambito della Azienda nella quale è vacante l’incarico per il quale concor- 
rono abbiano la residenza fin da due anni antecedenti la scadenza del termine per la presentazione della domanda di 
inclusione nella graduatoria regionale e che tale requisito abbiano mantenuto fino alla attribuzione dell'incarico; 

c) attibuzione di punti 15 ai medici residenti nell'ambito della Regione da almeno due anni antecedenti la dara di sca- 
denza del termine per la presentazione della domanda di inclusione nella graduatoria regionale c che tale requisito 
abbiano mantenuto fino alla attribuzione dell'incarico. 


9. Le graduatorie per l'assegnazione degli incarichi vengono formulate sulla base delle relative posizioni dei concorrenti 
ed apponendo a fianco al nominativo di ciascun medico lo o gli incarichi vacanti per i quali egli abbia inoltrato doman- 
da di assegnazione. 


10D'Azienda provvede alla convocazione, mediante raccomandata AR o telegramma, di tutti i medici aventi titolo alla 


assegliazione degli incarichi dichiarati vacanti e pubblicati, presso la sede indicata dall’ Assessorato regionale alla sani- 
tà, in maniera programmata € per una data non antecedente i 15 giorni dalla data di invio della convocazione. 
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11. L'Azienda interpella prioritariamente i medici di cui alla lettera a)-del precedente comma 4 in base alla anzianità*‘di 
servizio; laddove risulti necessario, interpella successivamente i medici di cui alla letrera b), dello stesso commad4=iè- 
tere bl) e b2) secondo l’anzianità di servizio, e b3) in base all'ordine risultante dall'applicazione dei criteri di\cui ai 
comma 8. 


12. L'anzianità di servizio a valere per l'assegnazione degli incarichi vacanti ai sensi del precedente comma.4}lettera a) 

è determinata sommando: 

a) l'anzianità totale di servizio effettivo nella emergenza sanitaria territoriale; 

b} l'anzianità di servizio effettivo nell’incarico di provenienza, ancorché già computato nell’anzianità di cui alla lente- 
ra a). 

I periodi di assenza per gravidanza, puerperio, maiattia o infortunio sono considerati servizio effettivo ai sensi del pre- 

sente comma. 


15. La mancata presentazione costituisce rinuncia all'incarico. 


14. Il medico impossibilitato a presentarsi può dichiarare la propria accettazione medianièelegramma. indicando nello 
stesso l'ordine di priorità per l’accettazione tra gli incarichi vacanti per i quali ha concorso. In tal caso sarà attribuito il 
primo incarico disponibile, a cui il medico ha titolo in base alle priorità, ra gli incarichi vacanti indicati dal medico 
concorrente. 


15. L'Azienda conferisce definitivamente l'incarico a tempo indeterminato, con provvedimento del Direttore Generale 
che viene comunicato all'interessato mediante raccomandata con avviso di ricevimento, con l'indicazione del termine di 
inizio dell'attività. da cui decorrono gli effetti giuridici ed economici. 


16. La Regione, sentito il comitato di cui all'art. 12 e nel rispetto dei precedenti commi, può adottare procedure tese allo 
snellimento burocrarico e all'abbreviazione dei tempi necessari al cofiferimento degli incarichi. 


17. E' cancellato dalla graduatoria regionale. ai soli fini degli incarichi concernenti la emergenza sanitaria territoriale, il 
medico che abbia accertato l'incarico ai sensi del presente articòlo: 


18. Il medico che. avendo concorso all'assegnazione di un incarico vacante avvalendosi della facoltà di cui al precedente 
comma 4 letera a). accetta l'incarico ai sensi del presente articolo, decade dall'incarico di provenienza dalla data di de- 
correnza del nuovo incarico. 


AftL> 64 — Massimale orario. 


1.Gli incarichi a tempo indeterminato sono conferiti per 38 ore settimanali, presso una sola Azienda e comportano 
l'esciusività del rapporto. 


2. L'Azienda, eccezionalmente e per un massimo di mesi otto non rinnovabili, può conferire incarichi provvisori ai sen- 
si dell'art. 67, comma 3, oltre che per 38'ore settimanali, anche a tempo parziale per 24 ore settimanali: in tale caso lo 
svolgimento di alme anività companibili comporta la riduzione di queste in misura corrispondente all'eccedenza. Sono 
fate salve temporanee e specifiche diverse determinazioni regionali in relazione ad obiettive difficoltà di organizzazio- 
ne del servizio, al fine di salvaguardare il livello qualitativo dell'emergenza sanitaria territoriale. 


3. L'orario complessivo dell'incarico a tempo parziale di cui al precedente comma e quello risultante da alte anività 
orarie compatibili non può-superare le 38 ore settimanali. 


4. L'attività continuativa,di servizio non può superare le 12 ore. Un ulteriore turno di servizio non può essere iniziato 
prima che siano rastorse 12 ore dalla fine del tumo precedente. 


5. Per ragioni eccezionali e contingenti specifiche della tipologia dell'attività, qualora il servizio debba essere prolun- 
gato oltre il r&mo prestabilito, l’amività continuativa può superare le 12 ore, ma mai comunque le 15 ore. 


6. } tumi di servizio dei medici incaricati di emergenza sanitaria territoriale devono essere disposti sulla base del princi- 
pio della equità distributiva, fra uni i medici incaricati, dei numi diurni, notturni e festivi. 
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Art. 65 Compiti del medico — Libera professione 


1. 1} medico incaricato svolge i seguenti compiti retribuiti con la quota fissa oraria: 

a) interventi di assistenza e di soccorso avanzato esterni al presidio ospedaliero, con mezzo attrezzato secondo ja vi- 
gente normativa; 

b) attività assistenziali e organizzative in occasione di maxiemergenze: 

c) trasferimenti assistiti a bordo di autoambuianze attrezzate; 

d) amività presso centrali operative anche nell’ambito dei dipartimenti di emergenza e urgenza. 


2. 1 medici di cui al comma precedente possono inoltre, sulla base di appositi accordi regionali ed aziendali: 

a) collaborare, per il tempo in cui non sono impegnati in compiti propri dell'incarico, nelle attività di primo intervento 
dei presidi territoriali delle Aziende sanitarie e nelle strutture di pronto soccorso dei>presidi ospedalieri 
dell'Azienda stessa facenti parte dei dipartimenti di emergenza e urgenza; 

b) essere utilizzati per attività presso punti di soccorso fissi 0 mobili, in occasione di manifestazioni sportive. fieristi- 
che e culturali ecc.: . 

c) svolgere nelle centrali operative attività di coordinamento e di riferimento interno ed‘esterno al servizio: 

d) operare interventi di assistenza e di soccorso avanzato su mezzi artrezzati ad ala fissa ed ala rotante. 


3. Ai medici incaricati a tempo indeterminato di emergenza sanitaria territoriale sono attribuiti anche ulteriori compiti 
previsti dagli Accordi regionali compresi quelli di formazione e aggiornamento del\personale non medico del servizio. 


4. Ai medici incaricati a tempo indeterminato di emergenza sanitaria territoriale in possesso del titolo di animatore di 
formazione possono essere attribuiti anche compiti di formazione e aggiornamento del personale medico del servizio. 


5. Sulla base di apposita programmazione regionale e aziendale i medici dell'emergenza possono partecipare, secondo 
accordì regionali ed aziendali, a progetti formativi e di educazione sanitaria dei cittadini in materia di emergenza sani- 
taria territoriale e primo intervento sanitario. 


6. Il medico addetto alla centrale operativa deve essere fisicamente presente al suo posto durante il turno di servizio. 


7. Ti medico in turno di servizio assistenziale deve essere preserite fino all'arrivo del medico addetto al turno successivo. 
Al medico che deve prolungare il proprio turno per ritardato arrivo del medico addetto al turno successivo. spetta un 
compenso aggiuntivo pari all'eccedenza di orario svolto/ Tale compenso viene tramenuto in misura corrispondente al 
medico ritardatario. 


8. Il medico in turno di servizio è tenuto ad éspletare gli interventi richiesti nel corso del turno, ed a completare 
l'intervento che eventualmente si prolunghi oltre‘il/termine del turno di servizio medesimo. L'eccedenza di orario deri- 
vante dall'intervento di cui sopra è retribuita Secondo quanto disposto dall’art. 68. 


9. Il medico incaricato per le attività di/emergenza sanitaria territoriale può esercitare la libera professione al di fuori 
degli orari di servizio, purché essa non rechi pregiudizio alcuno al corretto e puntuale svolgimento dei compiti conven- 
zionali. [I medico che svolge attività.libero professionale, deve rilasciare alla Azienda apposita dichiarazione in tal sen- 
so. 


__ g4 


Att. 66 - idoneità all'esercizio dell'attività di emergenza 


1, AI fine di esercitare le attività indicate dall'articolo precedente i medici devono essere in possesso di apposito atte- 
stato di idoneità all'esercizio dell'arrivivà di emergenza sanitaria territoriale. rilasciato dalle Aziende sulla base di quanto 
disposto ai successivi commi. 


2. Le Regioni formulano, con i criteri di cui all'art. 8, comma | e tenendo conto delle linee guida previste.dall’ Allegato 
del presente Accordo, il programma di un apposito corso di formazione della durata di almeno 4 mesi. per un orario 
complessivo non inferiore a 300 ore, da svolgersi prevalentemente in forma di esercitazione e tirocinio pratico. 


3. Le Aziende di norma quantificano entro il 30 giugno dell'anno precedente il proprio fabbisogno di personale medico 
da utilizzare, nell'anno successivo, per le esigenze complessive (incarichi, sostituzioni e reperibilità) dell'emergenza sa- 
nitaria territoriale ed organizzano e svolgono entro il 31 dicembre uno o più corsi di cui deve essere preventivamente 
data pubblicità sul Bollemino ufficiale regionale. 


4. Ai corsi partecipano, i medici già incaricati nei servizi di continuità assistenziale residenti nella stessa Azienda se- 
condo l’anzianità di incarico: in carenza di medici disponibili possono partecipare ai corsi i medici incaricati di conti- 
nuità assistenziale residenti in Aziende limitrofe, secondo l’anzianità di incarico. 


3. In caso di mancanza di medici disponibili alla frequenza del corso di idoneità alle attività di emergenza sanitaria ter- 
ritoriale tra quelli aventi diritto ai sensi del comma 4, la Azienda può ammetter&al corso un numero di medici incaricati 
di continuità assistenziale in ambito regionale pari ai relativi posti vacanti eSecondo l'anzianità di incarico. 


$. Qualora, dopo aver individuato gli aventi titolo ai sensi dei commi precedenti, sussista una ulteriore disponibilità di 


posti, questi vengono assegnati secondo l'ordine della graduatoria regionale. 


7. Il corso si conclude con un giudizio di idoneità, o meno, dei pamecîpanti e con il rilascio da parte della Azienda di un 
attestato di idoneità allo svolgimento di attività di emergenza sanitaria territoriale valido presso tume le Aziende unifà 
sanitarie locali. 
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Art. 67 — Sostituzioni, incarichi provvisori - Reperibilità. 


1. Fermo restando l'obbligo per il medica di dover comunicare al responsabile del servizio della Azienda la impossibi- 
lità di assicurare l'attività durante il turno previsto, qualora egli non sia in grado di farlo tempestivamente. contatta il 
responsabile della centrale operativa affinché, utilizzando la lista di cui al comma il, provveda alla sostituzione. 


2. Il medico che si trovi nella condizione di non poter prestare la propria opera per le condizioni previste-dall’articolo $. 
deve essere sostituito da un medico nominato dalla Azienda con incarico provvisorio. 


3. Nelle more dell'espletamento delle procedure per il conferimento degli incarichi a tempo indetefminato. stabilite dal- 
l'art. 63, l'Azienda può conferire incarichi provvisori, secondo le disposizioni di cui al successivo.comma 5. L'incarico 
provvisorio non può essere superiore a otto mesi. Un ulteriore incarico può essere conferito presso la stessa Azienda 
allo stesso medico solo dopo una interruzione di almeno 30 giomi dalla cessazione del precedente incarico provvisorio 
di emergenza sanitaria. L'incarico provvisorio cessa alla scadenza o a seguito del conferimerito dell'incarico a tempo 
indeterminato. 


4. Per esigenze relative a importanti flussi turistici o di altro genere e per specificheistanze sperimentali, le aziende 
possono istituire punti di emergenza sanitaria territoriale conferendo incarichi provvisori della durata massima di mesi 
sei non rinnovabili, a medici inseriti nella graduatoria regionale in possesso dell'attestato di cui all'art. 63. comma 3. 


S. Gli incarichi provvisori conferiti dall'Azienda ai sensi dei precedenti corriîmiv3 e 4, vengono assegnati prioritaria- 
mente ai medici inseriti nella vigente graduatoria in possesso dell'attestato di cuiall’art. 63 comma $. e secondo l'ordine 
delle stesse, interpellando prioritariamente i medici residenti nell'ambito dell’ Azienda stessa. 


6. Alla sostituzione del medico sospesa dal servizio per effetto di provvedimento di cui all'art. 16 provvede la Azienda 
con le modalità di cui al precedente comma 5. 


7. Considerate le peculiarità del servizio di emergenza territoriale, le professionalità necessarie e la responsabilità intrin- 
seca al Servizio stesso. per eventuali assenze impreviste od imiprovvise, in ogni centrale operativa. almeno un medico 
del servizio di emergenza è, a rotazione, tenuto in reperibilità domiciliare per numi di 12 ore. 


8. L'Azienda organizza. utilizzando i medici incaricati nel servizio di emergenza sanitaria territoriale, turni di reperibi- 
lità domiciliare di 12 ore al fine di fronteggiare assenze improvvise dei medici incaricati del turno di lavoro. I turni 
mensili di reperibilità eccedenti il numero di 4 vengono fetribuiti mediante accordi regionali. 

9. Ulteriori reperibilità possono essere attivate in(relazione a specifiche necessità determinatesi nell'ambito del servizio. 
10. Il numero dei medici in reperibilità. utilizzati» per ciascun tumo, non può essere inferiore al rapporto di 1 reperibile 
per 6 medici in guardia ativa nei tumo corrispondente. Sono fatti salvi eventuali differenti accordi regionali già in es 
sere all'atto della pubblicazione del pressMtéAccordo. 


ll. L'Azienda Sanitaria Locale fornisce alla centrale operativa copia dell'elenco dei medici reperibili, comprensiva del 
relativo indirizzo e del recapito telefonico presso cui ciascuno può essere reperito ed i turni ad essi assegnati. 
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Art 68 - 
Trattamento economico — Riposo annuale - Assicurazione contro i rischi derivanti dall’incanico. 


1. Per compiti di cui all’art. 65, comma } ai medici addetti ai servizi di emergenza sanitaria territoriale spettano i, com- 
pensi per ogni ora di attività secondo la seguente tabella: 


onorario professionale . 
incremento quadriennale 
indennità piena disponibilità 
Incremento quadriennale i.p.d. 


2. L'onorario professionale è incrementato, per ogni ora di attività, dell'importo indicato\intabella al compimento di 
ogni quadriennio di anzianità di laurea dal primo giorno del mese successivo. 


3. L'indennità di piena disponibilità spetta al medico che svoige esclusivamente attività di emergenza sanitaria territo- 
riale ad eccezione dei rapporti convenzionali di assistenza primaria, continuità assistenziale, medicina dei servizi e della 
libera professione di cui all’art. 65. Tali medici debbono optare tra l'indennità di cui alia presente lemera e quanto even- 
tualmente spettante allo stesso titolo; l'indennità è incrementata dell'importo indicato in tabella per ogni quadriennio di 
anzianità di laurea. dal primo giorno del mese successivo. 


4. Il compenso aggiuntivo è corrisposto con i criteri di cui all'art. 17, comma 1, len. d, del D.P_R. n. 41/91. | compensi 
sono determinati nella misura corrisposta al 30 aprile 1992, salvi gli incrementi di cui al presente accordo, come speci- 
ficato all'art. 45. lettera A? comma 2. 


3. Per lo svolgimento dei compiti previsti dall’art. 67, comma 8, è corrisposto al medico un compenso per ogni ora di 
incarico pari a lire 1.715, con decorrenza 1.1.2000, 


6. Gli accordi regionali ed aziendali, per lo svolgimento dei\compiti di cui all’art. 65, commi 2, 3, 4, e 5 nonché di ulte- 
riori compiti individuati dalla contrattazione, prevedono i compensi da corrispondere ai medici che partecipano alle at 
tività relative agli accordi medesimi. 


7. Su turi i compensi di cui al comma 1, l'Aziend&\versa trimestralmente e con modalità che assicurino l'individuazione 
dell'entità delle somme versate e del medico cui*si Tiferiscono, un contributo previdenziale, a favore de! competente 
fondo di previdenza di cui al decreto del Mifistrò del lavoro e della Previdenza Sociale 15 ottobre 1976 e successive 
modificazioni, nella misura del 13% di cui l'8,125% a proprio carico e il 4.875% a carico del medico. 


8. L'Azienda versa all'ENPAM, con i tempi e le modalità di cui al comma precedente, un contributo dello 0,36% sul- 
l'ammontare delle voci onorario professionale e compenso aggiuntivo, di cui ai commi | e 4, affinché questo provveda a 
riversarlo alla compagnia assicuratrice con la quale i sindacati firmatari dell'accordo provvedono a stipulare apposito 
accordo, mediante procedura negoziale aperta ad evidenza pubblica, contro il mancato guadagno del medico per malat- 
tia, gravidanza, puerperio e infortunio, anche in relazione al disposto della legge n. 379/90. 


9. 1 compensi sono corrisposti dalla Azienda direttamente al medico che svolge l'attività. 


10. Al medico addetto all'emergenza sanitaria territoriale spetta un periodo annuale retribuito di astensione obbligatoria 
dal lavoro per riposo pari a'21 giorni lavorativi, da fruirsi per ]] giorni a scelta da parte del medico e per i restanti 10 su 
indicazione dell’Azienda sulla base delle esigenze di servizio, purché l'assenza dal servizio non sia superiore ad un to- 
tale di ore lavorative pari a tre volte l'impegno orario settimanale. 

Qualora sussistano’eccezionalmente incarichi inferiori a 38 ore settimanali, il periodo di riposo è ridotto in misura pro- 
porzionale. Il periodo di riposo annuale è commisurato alla durata dell’incarico. 


1L L'Aziénda, previo coordinamento della materia a livello regionale, deve assicurare i medici che svolgono il servizio 
di emergenza sanitaria territoriale contro gli infortuni subiti a causa od in occasione dell'attività professionale espletata 
ai sensi dei presente accordo, ivi compresi, qualora l'attività sia prestata in comune diverso da quello di residenza, gli 
infortuni eventualmente subiti in occasione dell'accesso alla sede di servizio e del conseguente rientro, nonché in occa- 
sione. dello svolgimento di attività inra-moenia ai sensi dell'art. 65 del presente Accordo. 
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12. La copertura assicurativa di cui al comma 1] è estesa anche ai danni subiti per raggiungere o rientrare dalle sedi.déi 
comitati e delle commissioni previsti dai presente Accordo. 


13. I contratto è stipulato, senza franchigie, per i seguenti massimali: 


a. lire 1.5 miliardo per morte od invalidità permanente; 
b. lire 100.000 giornaliere per invalidità temporanea assoluta, con un massimo di 300 giorni l'anno. 


14. La relativa polizza è stipulata e portata a conoscenza dei sindacati firmatari entro sei mesi dalla pubblicazione del 
D.P.R. che rende esecutivo il presente Accordo. 


15. L'Azienda provvede inoltre ad assicurare i medici per i danni subiti da terzi nel corso della\propria attività profes- 
sionale di istituto. 


gg 


CAPO VI 


GLI ACCORDI REGIONALI 
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CAPO VI 
GLI ACCORDI REGIONALI 


Art. 69 - Ambiri convenzionali di livello regionale 


1. Gli Accordi regionali di cui all'art. 8 del decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni realizzàno i livelli 
assistenziali aggiuntivi previsti dalla programmazione delle regioni rispetto a quelli dell’ Accordo colletrivo>nazionale e 
coerenti con i livelli essenziali ed uniformi di assistenza. 


2. Gli accordi regionali, definiscono i compiti e le attività svolte dai medici di medicina generale: 
a) in forma aggiuntiva rispetto a quanto previsto dall’Accordo collettivo nazionale; 

b) in forma associativa complessa ed integrata; 

c)  peril rispetto di livelli di spesa programmati. 


3. Nell'ambito degli Accordi di cui ai presente Capo, le Regioni definiscono ed indicano le modalità tecnico- 
organizzative per l'armonizzazione delle attività di medicina generale assicurate dalle diverse Aziende. 


4. La armonizzazione dell'attività delle diverse Aziende assume particolare rilievo figuardo alla realizzazione di azioni 
programmatiche e progetti assistenziali mirati, oltre che di specifici interventi di razionalizzazione della spesa sanitaria. 
particolarmente per quelli che interessano cittadini assistiti da medici operanti nello”stesso comune e iscritti negli elen- 
chi di Aziende diverse. 


Art. 70 - Prestazioni e attività aggiuntive 


Sli accordi regionali possono prevedere l'erogazione di prestazioni aggiuntive, anche rese ad una migliore integrazio- 
tra interventi sanitari e sociali, per: 
- interventi sanitari relativi all'età anziana, con la formulazione del piano assistenziale. compresa la parte riabilitativa e 
. compilazione di una scheda di rilevazione dei bisogni degli-anziani a domicilio, nelle residenze sanitarie assistite e 
«ele collettività; 
‘ - assistenza sanitaria ai tossicodipendenti, ai malati di AIDS, ai malari mentali, in un rapporto coordinato e secondo 
«ee guida professionali definite a livello nazionale o regionale; 
: - processi assistenziali riguardanti patologie sociali secondo protocolli che definiscono le attività del medico generale 
e i casi di ricorso al livello specialistico (diabete, ipertensione, forme invalidanti, broncopneumopatie ostruttive, asma. 
forme neurologiche, ecc.); 
d - assistenza domiciliare ai pazienti oncologici /in fase terminale, anche in forma sperimentale con particolare riguardo 
alle cure palliative; 
e - sperimentazione di iniziative di telemedicina\(telesoccorso, cardiotelefono, teleconsulto ecc.); 
f - partecipazione alle iniziative sanitarie di taramere nazionale o regionale (es. progetti obiettivo) coinvolgenti il medi- 
co generale per prestazioni non previste dall'Accordo nazionale; 
g - prestazioni aggiuntive ulteriori rispetto a quelle previste dall'accordo nazionale all'allegato D), parte "A" e "B". 


2. Gli accordi regionali possono definire linee guida di priorità in merito a: 

a - iniziative di educazione sanitaria e promozione della salute (attività motoria, incidenti domestici e stradali. rischio 
alimentare, tabagismo, alcolismovuso di droghe, pianificazione familiare, malattie a trasmissione sessuale, cadute dei- 
l'anziano. ecc.) nei confronti/dì sinigoli soggetti o gruppi di popolazione; 

b - artività di prevenzione individuale e su gruppi di popolazione, in particolare contro i rischi oncologici (utero, seno. 
colonretto, melanoma ecc;)»metabolici e cardiovascolari, anche mediante richiamo periodico delle persone sane. 


3. Gli accordi regionali possono prevedere lo svolgimento delle seguenti amrività: 

a - partecipazione 4 procedure di verifica della qualità che, oltre a promuovere la qualità delle prestazioni sanitarie, co- 
stituisca un aspetto-del processo di verifica dei tetti di spesa sulla base di revisioni tra pari e applicazione di linee guida. 
così da determinare la eliminazione o la correzione di difetti nella erogazione delle prestazioni; 

b - svolgimerito di attività di ricerca epidemiologica, compresa ia segnalazione di eventi sentinella e ia pantecipazione 
alla tenuta diregistri per patologie, sulla base di protocolli concordati a livello regionale; 

c - attivazione di un sistema informativo integrato tra medici di medicina generale, presidi delle Aziende ed eventuali 
banche datiy per il collegamento degli studi professionali con i centri unificati di prenotazione e lo sviluppo di scambi 
telematici’di informazioni sanitarie (medico generale - specialista — servizi ospedalieri), anche a fini di ricerca epide- 
miolozgica e di management della spesa; 

dfornitura di dati sanitari. anche attraverso flussi informativi, a fini epidemiologici, di valutazione della qualità delle 
prestazioni e dei relativi costi. 


4. Gli accordi regionali devono prevedere la disciplina dell'attività didattica e tutoriale dei medici di medicina generale, 


con particolare riguardo alla formazione specifica in medicina generale di cui ai decreti legislativi 8 agosto 1991, n. 256 
e 17/8/99 n. 368. 
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Art. 71 + Associazionismo medico. 


1. Gli accordi regionali disciplinano, in via esclusiva, la sperimentazione di ulteriori forme associative oltre a‘quelie 
previste dall'articolo 40, tra medici di medicina generale convenzionati ai sensi del presente Accordo. 


2. Tra le forme associative sperimentabili negli Accordi regionali, particolare rilievo assumono ie associazioni.integrate 
che prefigurino la presenza al proprio interno di differenti figure professionali mediche e non, con elementi.di elevata 
integrazione dell'assistenza ambulatoriale o che realizzino livelli assistenziali, anche del tipo di ricovero residenziale e 
semi residenziale che possano costituire alternativa al ricovero in stumure ospedaliere. 


3. La sperimentazione delle forme associative, come individuate ai sensi dei precedenti commi, può prevedere: 

a) la gestione da parte della associazione di locali, arrezzanure e personale, forniti direttamente dalle Aziende o indi- 
rettamente attraverso accordi con altri soggetti; 

b) la gestione di studi e arrività professionali complesse, sulla base di appositi standard definiti a livello nazionale o 
regionale: 

c) differenti modalità di erogazione dei compensi; 

d) la dislocazione delle sedi e il collegamento funzionale tra queste. 


4. La sperimentazione delle forme associative è finalizzata anche ad utilizzare l'attività di altri operatori sanitari da parte 
dell'associazione per erogare prestazioni ulteriori, rispetto a quelle fornite dal medico-di medicina generale. in particola- 
re: 

a) assistenza specialistica di base 

b) prestazioni diagnostiche: 

c) assistenza infermieristica e riabilitativa. ambulatoriale e domiciliare; 

d) assistenza sociale. integrata alle prestazioni sanitarie ove consentita.iî base alle norme regionali. 


3. L'associazione può partecipare allo svolgimento delle attività e compiti previsti dagli accordi regionali di cui agli art. 
70 e 72. ; 
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Art. 72 - Programmi di attività e livelli di spesa programmati 


1. Gli accordi regionali prevedono, ai sensi dell'art. 8, lett. f, del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni, la disci- 
plina dei rapporti ra Regione, Aziende e medici di medicina generale per il rispetto dei livelli di spesa programmat 


2. Agli effetti del presente Accordo e nell'ambito di programmi aziendali e distremuali concernenti anche_ilbrispeno di 
limiti tecnici di spesa per micro e macro amività, sono definiti livelli di spesa programmati gli obiettivi.da raggiungere 
secondo scaglionamenti e percorsi condivisi e concordati tra Azienda e/o distretto e organizzazioni sindacali maggior- 
mente rappresentative, facenti parte di un dettagliato progetto complessivo che costituisce il supporto tecnico-operativo 
del livello programmato di spesa. 


3. I livelli di spesa programmati sono sempre correlati a specifici obiettivi e programmi di attività mirati a perseguire 
l'appropriatezza e la razionalizzazione dell'impiego delle risorse. 


4. Il rispetto dei livelli di spesa programmati è correlato, secondo il disposto del D.L.vo 502/92 e successive modifica- 
zioni. a specifici incentivi che devono essere previsti nel progetto relativo. 


3. Sono individuati livelli di spesa di: 

2) primo grado, quando il progetto interessi microattività cliniche o gestionali distremuali; 
b) secondo grado, quando îl progetto interessi macroattività cliniche o gestionali distrettuali; 
c) terzo grado. quando il progeno interessi aree di artività cliniche o gestionali.Aziendali. 


6. | progetti a livello di spesa programmato devono comunque essere realizzati tenendo conto: 
della spesa storica corrispondente; 

*  dell’analisi dello spettro di popolazione di riferimento in relazione all'obiettivo proposto; 

e dell’analisi delle condizioni socio-geo-morfologiche del territorîo; 

e della disponibilità di beni e servizi necessari allo sviluppo del progetto; 

e diun adeguato scaglionamento degli obiettivi intermedi nel percorso di avvicinamento all’obiettivo finale: 

» della distinzione delle spese direttamente indotte dai medici/di medicina generale e quelle indotte da altri professio- 
nisti. anche appartenenti a strutture specialistiche e di ricovero; 

* dell'effetto derivante da incrementi dei costi indipendentidalle decisioni dei medici (aumento del costo dei farmaci 
o introduzione di nuove tecnologie il cui uso appropriato sia opportuno); 

e di eventuali altre disposizioni previste dagli Accordi'regionali e aziendali. 


7. Il progento a livello di spesa programmato deve\prevedere adeguati meccanismi di verifica tra pari e di revisione di 
qualità. al fine di poter indicare i differenti gradidì raggiungimento degli obiettivi programmati all’interno dei gruppi 
dai diversi medici aderenti. 


8. Gli Accordi regionali o aziendali definiscono la tipologia degli incentivi previsti per i progetti a livello di spesa pro- 


grammato (disponibilità di beni e servizi, finanziamento delle attività distrettuali, premi parziali per i medici, ecc.) e la 
loro eventuale articolazione all’intemo-del) progetto. 
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Art. 73 — Contramazione 


I. Gli accordi regionali sono stipulati dall'organo competente secondo l'ordinamento regionale e dai sindacati, mag- 
giormente rappresentativi dei medici di medicina generale ai sensi dell'art. 10, comma 9. 


2. La contrattazione per la definizione degli Accordi regionali è arrivata entro 90 giorni dalla pubblicazione del presente 
Accordo sulla Gazzetta Ufficiale. 


3. Il Presidente dell'Ordine provinciale del capoluogo di regione, 0 suo delegato, sottoscrive gli Accordi per gli aspetti 
di deontologia professionale. Qualora gli Accordi regionali non riguardino tutto l'ambito regionale’ ma una o alcune 
Aziende. i Direttori Generali partecipano alla trattativa e li sottoscrivono. 


4. Eventuali rilievi da parte ordinistica all'Accordo Regionale sono effettuati entro 30 giorni dal Suo ricevimento. 


$S. Le parti firmatarie, esaminati i rilievi mossi da parte ordinistica, riesaminano l’Accordo\per le parti contestate ed as- 
sumono, ove lo ritengano opportuno, le necessarie modifiche. 


6. Gli Accordi regionali sono vincolanti nei confronti dei medici convenzionati nella Regione per i compiti previsti. In 
alternativa può essere espressamente prevista, per altre attività, l'adesione volontaria\ad iniziative specifiche contenute 
negli accordi. 


7. Gli Accordi regionali possono prevedere, in relazione alle specificità del Joro contenuto: 

«il possesso di particolari requisiti da parte del medico convenzionato per lè partecipazione alle attività concordate: 

= l’uso da parte dei medici convenzionati di locali, amtrezzature e personale fornito direttamente dalla Azienda, o me- 
diante rapporti con terzi. o dai medici stessi; 

appositi standard di ambulatorio per le prestazioni oggetto di accordò 


$. Gli Accordi regionali devono prevedere altresì; 

4) la disciplina dei rapporti tra i dirigenti delle amività distrettuali e i medici convenzionati in relazione al tipo di atti» 
vità: 

b) la regolamentazione dei rapporti tra gli operatori coinvolti. 


Art. 74 Compensi. 


1. Gli Accordi regionali disciplinano le modalità di erogazione e l'ammontare dei compensi, che sono corrisposti. in 
rapporto al tipo di attività svolta dal medico convenzionato, anche in forma associata, nelle seguenti forme: 

a) quota capitaria annuale (es. rispetto livello di spesa programmata); 

b) quota capitaria per caso trattato (es. anziani piano assistenziale e scheda bisogni); 

c) a prestazione (es. prestazioni aggiuntive ulteriori, fornitura dati sanitari); 

d) a compenso orario (es. didattica); 

€) a compenso fisso per obiettivo (es. verifica qualità); 

f) rimborso spese (es.: attivazione sistema informativo integrato). 


2. Nelle forme integrate di erogazione dell'attività professionale può essere prevista la fornitura di personale, locali ed 
attrezzature, di cui si tiene conto nella determinazione del compenso di cui al comma precedente. 


3. Anche ai fini della ristrutturazione del compenso al medico, le parti possono concordare l'amiazione di sperimenta- 
zioni gestionali basate/Sull'assegnazione a gruppi di medici di budget virtuali o reali. 


Art. 75 — La contrattazione aziendale. 


1. Gli Accofdi regionali di cui al presente Capo disciplinano anche la materia della contrattazione aziendale, da svolger- 
si presso il Comitato di cui all’ant. 11, definendo le linee guida degli accordì decentrati aziendali. al fine di armonizzare 
la contramazione periferica rispetto agli obiettivi generali della programmazione regionale, particolarmente in materia 
di: 

a) /ambito di riferimento; 

b). tempi di riferimento; 

c) obiettivi assistenziali; 

d) strumenti operativi; 

e) modelli di distrettualizzazione; 

f) modelli di VROQ; 

g) efferti temporali. 
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Art. 76 — Condizioni disagiate di attività professionale. 


Nell'ambito degli Accordi regionali di cui al presente Capo possono essere definiti parametri di valutazione di parti- 
arie specifiche condizioni di disagio e difficoltà di espletamento dell'attività convenzionale. quali. ad esempio. la 
mentazione degli insediamenti abitativi nell’ambito territoriale, l’onerosità dei locali di studio, le difficoltà/di per- 
renza nei tragitti per le attività domiciliari. 


NORME FINALI 
NORME TRANSITORIE 
DICHIARAZIONI A VERBALE 
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NORME FINALI 
Norma Finaie n. | 


11. Essainimirthe alla data di pubblicazione del decretn ds! «residente della Repubblica che rende esseuuivo "i\presente 
#cogigisaltano iscritti negli elenchi cdiei medici di assistenza primaria convenzionati co” - /.Ziende sono.confermati 
nel.rappamconvenzionale, salvi il possesso dei requisiti prescritti e l'applicer*=n= cslie norme in materia di incompati- 
! bilità. 


2. l meatizicaricati ai sensi del D.P.R_ n. 41/91 e confermati in forza dell'art. 8, comma | bis, del decreto legislativo n. 
502/92-vancessive modifiche ed integrazioni, e i medici incaricati a tempo indeterminato in base all'assegnazione delle 
zone.ceasati: di continuità assistenziale, sono confermati ed utilizzati in modo integrato nell'ambito delle funzioni di 
contimisrassistenziale e di emergenza sanitaria territoriale di cui ai Capi IIl e V. 


Norma Finale n. 2 


1. Le Azzade, salvo diverse determinazioni regionali, entro 12 mesi dalla Pubblicazionedel presente Accordo. nei con- 
fronti dtvgedici di emergenza sanitaria territoriale incaricati a tempo indeterminato per ùn numero di ore inferiore a 33. 
provveaem alla conferma per un incarico a tempo pieno, cioè a 33 ore serrimenali. 

Tale incemento di orario è effemuato solo qualora sia determinato dalle esigenze del servizio e nell’ordine derivante 
dalla anzanità dell'incarico a tempo indeterminato. 


Norma Finale n. 3 


1. Al fidi adeguare l'accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici addetti alle attività della 
medicinedei servizi, alla normativa prevista dall'art. 8, comma 1 e |. bis, del decreto legislativo n. 502/92. come succes- 
sivamese modificato ed integrato, le parti approvano il testo di cui all'Allegato “N” che costituisce la disciplina giuri- 
dica ed ssonomica del rapporto di iavoro dei medici titolari di incarico a tempo indeterminato, in sostituzione della re- 
golamamazione prevista dall’Allegato “N” al D.P.R. n. 484/96. 


2. 1 mefici incaricati a tempo indeterminato ai sensi del Capò II del D.P.R. n. 218/92 e confermati in forza all'art. 8. 
comme | bis del decreto legislativo n. 502/92 e successive ‘Modificazioni ed integrazioni, sono utilizzati nelle attività 
orane*salicate dal suddetto decreto presidenziale. 


Norma Finale n. 4 


I. Quaiera non sia iniziata la rantativa per il rinfovo dell'Accordo entro ia scadenza stabilita, le parti si impegnano a de- 
finire. amm specifica trattativa da concludersi‘entro 90 giorni dalla data della scadenza dell'Accordo, le variazioni an- 
nuali della voce "concorso delle spese per‘l'erogazione delle prestazioni del servizio sanitario” facente parte del com- 
penso capitario. 


Norma Finale n. 5 


1. Le parti convengono che. in casosdi mancato rinnovo contrattuale, il conferimento degli incarichi di assistenza prima- 
ria e di continuità assistenziale‘elativi agli ambiti territoriali e agli incarichi vacanti rilevati dal 2001 avviene nella mi- 
sura del 67% e del 33% a favore/rispettivamente degli aspiranti di cui all’articolo 3, comma 6, lettera a) e lettera b). 
Qualora non vengano assegnati, per carenza di domande di incarico, zone carenti spettanti ad una delle due percentuali 
di aspiranti, le stesse vengono assegnate all’altra percentuale di aspiranti. 


Norma Finale n. 6 
1. Ai medici già inseriti nella graduatoria regionale di cui all'art. 2, non in possesso dell'attestato di formazione specifi- 
ca in Mediciria/Generale e che conseguano tale attestato dopo la data di scadenza del termine di presentazione della do- 
manda di ificlusione in tale graduatoria, è consentito, previa presentazione del titolo unitamente alla domanda, parteci- 
pare alla assegnazione degli incarichi vacanti e degli ambiti territoriali carenti nell’ambito della riserva di assegnazione 
previstardall’art. 3, comma 6, lettera a) con l'attribuzione del relarivo punteggio. 


Norma Finale n. ? 


l Le parti concordano che la dicitura Medico di libera scelta, medico di assistenza primaria e medico di famiglia sono 
usati, nel testo dell'Accordo come sinonimi. 
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Norma Finaie n. 8 


1. Ai fini del calcolo del rapporto ottimale, i medici ex-associati concorrono, a tutti gli effetti e non in sovrannumero. 
alla determinazione del numero di medici iscrivibili negli elenchi della assistenza primaria, cosi come definito 
all’articolo 19, comma 7 e all'Allegato B del presente Accordo. 


Norma Finale n.9 


1. Gli Accordi regionali disciplinano le modalità con cui gli studi associati di medici di assistenza primaria possono 
concordare con l'Azienda l’artribuzione allo stesso studio associato di una parte della retribuziorie (convenzionale dei 
propri medici, fermi restando gli obblighi di contribuzione ENPAM sull’intero ammontare dei compensi di ogni singolo 
professionista. 


Norma Finale n. 10 


1. Ai medici che abbiano acquisito l'abilitazione professionale successivamente alla ‘data del 31.12.94 è consentita. al 
fine di non creare discontinuità nell'assistenza ai cittadini, l'attribuzione di incarichi di sostituzione e provvisori di me- 
dicina generale da parte delle Aziende nei casi in cui questi non siano stati attribuiti ai medici inclusi nella graduatoria 
regionale di cui all'art. 2 del presente Accordo ed ai medici di cui alle norme transitorie n. 6 e n. 7 del presente Accordo 
per mancanza di medici disponibili ad accettare gli stessi incarichi. 


2. A tal fine i medici interessati inviano, alle Aziende, apposita domanda‘di ‘inserimento in un elenco separato, specifi- 
cando il possesso dei requisiti idonei a determinarne, ai sensi del successivo comma 3, la posizione nell’elenco. 


3.1 medici di cui al precedente comma sono graduati nell'ordine dal\voto di laurea, dall’anzianità di laurea. dalla minore 
età. 


Norma Finale:n, 11 


ì. AI medico che alla data di pubblicazione del presente Accordo abbia già dichiarato una autolimitazione del proprio 
massimale delle scelte inferiore a quanto previsto dall'articolo 25, comma 6, tale autolimitazione è confermata a richie- 
sta. da esercitarsi entro 60 giorni dalla pubblicazione dei/presente Accordo, e fino a che la propria posizione soggettiva 
resti immutata. 


Norma Finale n. 12 


1. I medici incaricati di emergenza sanitaria territoriale ai quali sia riconosciuto dalla competente commissione sanitaria 
dell'Azienda gia individuata per il personale dipendente lo stato di inidoneità all'attività sui mezzi mobili di soccorso, ivi 
compreso lo stato di gravidanza fin dal suo-inizio, sono utilizzati nei servizi a terra delle centrali operative o collaborano 
nei presidi fissi delle attività di emergentta 0 di Pronto Soccorso. 


Norma Finale n. 13 


1. Lo stato di gravidanza nel periodo di astensione obbligatoria dal lavoro al momento di attribuzione dell’incarico non 
è ostativo al suo conferimento ma' ne determina l'immediata sospensione. 


Norma Finale n. 14 


In considerazione del progressivo invecchiamento della popolazione e del conseguente incremento delle patologie cro- 
nico-degenerative.(iè\parti convengono che gli Accordi regionali siano prioritariamente indirizzati a dare impulso, allo 
sviluppo e alla diffusione sul territorio dell'assistenza domiciliare nelle forme previste dal presente Accordo, ed in par- 
ticolare dell’assistenza domiciliare integrata, e di nuove forme di assistediza residenziale o/e semiresidenziale in alter- 
nativa al ricovero ospedaliero. 
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NORME TRANSITORIE 
Norma Transitoria n. 1 
1. I minori che abbiano compiuto il sesto anno di età possono essere assegnati al medico di medicina generale. 
Norma Transitoria n. 2 


1. Nell'anno di pubblicazione del presente Accordo, per l'attribuzione degli incarichi si utilizzano i triteri di assegna- 
zione e la graduatoria regionale di cui al D.P.R. n. 484/96. 


2. Nell'anno successivo a quello di pubblicazione del presente Accordo, per l'arribuzione degli‘incarichi si utilizza la 
graduatoria redarta ai sensi del D.P.R_ n. 484/96. 


Norma Transitoria n. 3 


ì. Le parti convengono che i procedimenti disciplinari pendenti alla dara di pubblicazione del presente accordo, vengo- 
no definiti secondo i criteri e le procedure di cui agli Accordi collettivi nazionali vigenti alla data delle relative conte- 
stazioni. 


Norma Transitoria n. 4 


1. Il disposto di cui all'art. 4, comma 4, del presente Accordo non si applica, per la sola durata della presente conven- 
zione e fama salva la perdita, per scelta intercorrente del medico, di uno. o più dei rapporti convenzionali detenuti, ai 
medici che alla data di pubblicazione del presente Accordo siano già titolari di più di due rapporti convenzionali. 


Norma Transitoria n. 5 


I. in attesa della effettiva operatività delle norme concernenti là formazione professionale da attuarsi secondo la disci- 
plina prevista dal decreto legislativo n. 502/92, come successivamente modificato, ed in base all'art. 8 del presente Ac- 
cordo. continuano ad applicarsi je disposizioni di cui all'art 8 dell'Accordo collettivo nazionale reso esecutivo con il 
D.P.R. n. 484/96. 


Norma Ttansitoria n. 6 


I. Ai medici che abbiano acquisito l'amestato di' idoneità all'esercizio delle attività di emergenza sanitaria territoriale 
nella Regione interessata successivamente alla data di/scadenza della presentazione delle domande di inclusione in gra- 
duatoria regionale. è concessa, al fine di consentite la piena operatività della rete degli operatori dell'emergenza, 
l'attribuzione di incarichi provvisori di emergenza sanitaria, nei casi in cui questi non siano stati attribuiti ai medici in- 
clusi nella graduatoria regionale di cui all’aft.2 del presente Accordo e in possesso del previsto attestato, per mancanza 
di medici disponibili ad accettare gli stessi încarichi. 


2. A tal fine i medici interessati, acquisito/il titolo di idoneità previsto, inviano alle Aziende apposite domande di inse- 
rimento in un apposito elenco, specificando il possesso dei requisiti necessari all'inserimento e di quelli idonei a deter- 
minarne, ai sensi del successivo comina 3, la posizione nell'elenco. 


3. 1 medici di cui al precedentercomma sono graduati nell'ordine dal voto di laurea, dall'anzianità di laurea, dalla minore 
età. 


Norma Transitoria n. 7 


|. Ai medici che abbianovacquisito l'attestato di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo n. 256/91 
nella Regione interessata successivamente alla data di scadenza della presentazione delle domande di inclusione in gra- 
duatoria regionale-è-consentita, al fine di non creare discontinuità nell'assistenza ai cittadini, l'attribuzione di incarichi i 
di sostituzione.e provvisori di medicina generale nei casi in cui questi non siano stati attribuiti ai medici inclusi nella 
graduatoria regionale di cui all'art. 2 del presente Accordo per mancanza di medici disponibili ad accettare gli stessi in- 
carichi. 

2. A tal fine i medici interessati, acquisito il titolo di formazione specifico, inviano alie Aziende apposite domande di 
inserimento in un apposito elenco, specificando il possesso dei requisiti necessari all'inserimento e di quelli idonei a 
determinare, ai sensi del successivo comma 3, la posizione nell'elenco. 


I»l-medici di cui al precedente comma sono graduati nell'ordine dal voto di laurea. dall’anzianità di laurea. dalla minore 
età. 
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Norma Transitoria n. 8 


I. Premesso che l’art. 15-nonies, comma 3, del decreto legislativo 229/99 dispone che in sede di rinnovo delle conven- 
zioni nazionali siano stabiliti tempi e modalità di attuazione per l'applicazione di quanto sancito al comma 1 
dell'articolo medesimo, le parti converigono che il vermine per l’entrata in vigore a regime del limite di età per Ja/cessa- 
zione del rapporto convenzionale previsto dall'art. 6, comma 1, lettera a) del presente Accordo collettivo nazionale, sarà 
individuato a seguito di specifica intesa tra le parti firmatarie della presente convenzione nazionale, dopo che saranno 
definiti e disciplinati nelie sedi competenti con il concorso dell’ENPAM e delle parti firmatarie stesse, gli aspetti ed ef- 
fetri previdenziali conseguenti all'introduzione dei nuovi limiti di età. secondo quanto stabilito dall'art. 15-nonies del 
decreto legislativo n. 229/99. 


2. Fino a quando non entrerà in vigore il limite di età stabilito dall'art. 6, comma 1, letiera a) del présente Accordo col- 
lettivo nazionale, continua ad applicarsi l'art. 6, comma I, lettera a), del D.P.R. n. 484/96. 


Norma Transitoria n. 9 
ì. Le parti convengono che il presente Accordo collettivo nazionale, compresi i suoi allegati, rimane in vigore fino a 
che non sia stato perfezionato e reso esecutivo con la pubblicazione del Decretodel Presidente della Repubblica. 
l'Accordo collettivo nazionale valido nel triennio successivo, con decorrenza 01.01.2001, come previsto dall'art. $. 
comma 1. del D.L.vo n. 502/92 e successive modifiche. 

Norma Transitoria n. 10 
1. Sono fani salvi per la durata prevista gli effetti giuridici ed economici)stabiliti dagli Accordi regionali vigenti in favo- 
re dei medici impegnati nelle arrività di emergenza sanitaria territoriale. 

Norma Transitorian. 11 


1. Il termine di tre anni di cui all’art. 6, comma 3, decorre dalla/data di pubblicazione del presente Accordo. 
Norma Transitoria n. 12 


l. Sono fani salvi. per la durata prevista, gli effetti giuridici ed economici stabiliti dagli Accordi regionali vigenti stipu- 
lati ai sensi del Capo VI del D.P.R. n. 484/96. 
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DICHIARAZIONI A VERBALE 

Dichiarazione a Verbale n. | 
|. Le parti raccomandano al Ministero della sanità che tra i titoli di servizio valutabili ai fini dei concorsi per ii perso- 
nale medico dipendente del S.S.N. sia dato rilievo all'attività di medico di medicina generale convenzionato»con pani- 
colare riguardo agli addetti ai servizi di emergenza sanitaria territoriale e di medicina dei servizi. 

Dichiarazione a verbale n.2 
ì. Le parti chiariscono che le dizioni Regioni, Amministrazione regionale, Giunta regionale, Assessore regionale alla 
sanità usate nel testo dell'accordo valgono ad individuare anche i corrispondenti organismi delle provincie autonome di 
Trento e Bolzano. 

Dichiarazione a verbale n. 3 
1. Le parti raccomandano al Ministro della Sanità che una rilevante percentuale dei posti disponibili per la frequenza ai 
corsi di formazione di medicina generale, previsti dal decreto legislativo n. 256/91 e.successive modificazioni, sia riser- 
vata a medici abilitati all’esercizio professionale dopo il 31.12.94. 


Dichiarazione a verbale n. 4 


l. Le parti chiariscono che la dizione "medico di medicina generale" si,riferisce a turti i medici convenzionati con le 
Aziende ai sensi del presente Accordo. 


Dichiarazione a verbale n.5 


|. Le parti convengono che tra i compiti affidati ai medici dal presente Accordo non rientrano le funzioni di medico ne- 
croscopo e di polizia mortuaria. 


Dichiarazione.a verbale n. 6 


1. Le parti si impegnano a dare preferenza nel conferimento degli incarichi per ie centrali di ascolto ai medici portatori 
di handicap motori o visivi, in ordine di anzianità di laurea o, in subordine, di voto di laurea. 


Dichiarazione a verbale n. 7 


ì. Le parti raccomandano al Ministero della Sanità, di emanare, sentite le parti interessate, una norma idonea ad adegua- 
re il modello prescrizione-proposta di cui.al\DM n. 350/88, alla normativa vigente anche per le esigenze poste dalla 
compensazione infraregionale e extraregionaie nonché dalla nuova impostazione del regime di esenzione del cittadino 
dalla partecipazione alla spesa sanitaria. i 


2. Le parti raccomandano inoltre al\Ministero della Sanità l'adozione di idonei strumenti normativi e tecnici atti a con- 
sentire la puntuale individuazione del medico prescrittore, anche al fine di facilitare l’auribuzione delle specifiche re- 
sponsabilità nell’ambito del rispetto dei livelli di spesa programmati. 

Dichiarazione a verbale n. 8 
1. Le parti convengono di affrontare, d'intesa con la Federazione nazionale degli Ordini dei medici chirurghi ed odon- 
toiatri, rutte le tematiche deontologiche poste dalla "Carta dei servizi sanitari” con riferimento anche alla evidenziazione 
delia qualificazione professionale del medico. 

Dichiarazione a verbale n. 9 
I. Nei confronti dei medici iniettori e prelevatori di cui all'Accordo collettivo nazionale del 22 dicembre 1978, titolari di 


incarico alla data di pubblicazione del presente Accordo, è riconosciuta per intero l'anzianità di servizio maturata, senza 
soluzione di continuità, anteriormente alla data del 22 novembre 1979 presso i disciolti Enti mutualistici. 
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Dichiarazione a verbale n. 10 


Le parti, per agevolare i medici che hanno conseguito l'attestato di formazione specifica in medicina generale, ini quielle 
regioni in cui tale corso di formazione sia iniziato l’anno successivo a quello di promulgazione del bando. sollecitano il 
Ministero della Sanità ad emanare . im dispositivo di legge che consenta a tali medici di poter essere inseriti nella gra- 
duatoria regionale unica valida per l’anno successivo a quello di conseguimento del relativo titolo. 


Dichiarazione a verbale n. 11 


Le parti concordano che occorra operare, anche attraverso modifiche legislative e/o Accordi regionali. affinché la certi- 
ficazione di idoneità per la pratica di attività sportive non agonistiche, venga effemuata esclusivamente o prevalente- 
mente dai medici di famiglia. 

In tale contesto è auspicabile che, anraverso accordi regionali con i sindacati maggiormente rappresentativi. siano tute- 
lati quei cittadini, soprattutto giovani, che, senza alcun esborso economico diretto o indiretto, aderiscono a società spor- 
uve. 


Dichiarazione a verbale n. 12 


Le parti auspicano che, anche mediante idonee modifiche legislative, possa/essére consentito ai medici incaricati a tem- 
po indeterminato di emergenza sanitaria territoriale di poter essere iscritti. allescuole di specializzazione di cui ai decreti 
legislativi n. 257/91 e n. 368/99. 


Dichiarazione a verbale n/ 13 
Le parti convengono sull'opportunità che gli Accordi regionali=con i sindacati maggiormente rappresentativi individui- 
no le modalità atte ad assicurare, in ogni ambito territoriale carente, l'assistenza all’interno del Servizio sanitario nazio- 
nale. mediante l'esercizio della libera scelta del medico da parte dell'assistito. ” 

Dichiarazione a verbale n. 14 
Le parti. nel ribadire l’importante funzione che può'essere svolta dalle varie forme associative per il miglioramento 
della qualità dell'assistenza. in coerenza con le previsioni del D.L.vo n. 229/99, convengono sull'opportunità che la spe- 


rimentazione di nuovi modelli gestionali, costituiti sulla base della normativa vigente, valorizzi il ruolo delle varie for- 
me societarie che il decreto legislativo stessoindividua come partners nel perseguimento degli obiettivi dichiarati. 
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AllegarosA. 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA GRADUATORIA REGIONALE DI MEDICINA GENERALE 


RACCOMANDATA 


Bollo 
AI’ Assessorato alla Sanità 
Regione 


Il sottoscritto Dott. nato a 
prov. DI il _MC FO codice fiscale DODOOTODDOTEIISO 

Comune di residenza prov. __ 
indirizzo n. CAP DOCD5 tel. 


Azienda U.S.L. di residenza 


CHIEDE 


secondo quanto previsto dall’Accordo collettivo nazionale per la medicina generale ex art. 8 del decreto legislativo 
30.12.92, n. 502, e successive modificazioni, di essere inserito nella graduatoria regionale di medicina generale, a valere 
per l’anno 
A tal fine acclude alla presente la seguente documentazione: 


n. | Certificato di iscrizione all'Ordine dei Medici di rilasciato il (v.nota) 

n Documenti relarivi ai titoli in suo possesso - valutabili ai fini della graduatoria predetta - e specificati nel pro- 
spetto interno; 

ovvero autocertificazione e dichiarazione sostitutiva. 


Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso: 


7 la propria residenza 
E il domicilio sotto indicato: 


c/o Comune provincia DI 
indirizzo n. CAP COODO 

Data firma per esteso 

AVVERTENZE IMPORTANTI 


— L'attestazione dell'Ordine dei Medici deve avere la data di rilascio non antecedente a 6 mesi dalla data di presenta 
zione della domanda./La\mancata presentazione di questo documento o la sua incompletezza comporta l’esclusion 
dalla graduatoria. . i 

— 1 documenti comprovanti il possesso dei titoli dichiarati devono essere in originale o copia autentica, in regola con le 
norme sull’imposta-di bollo, secondo le disposizioni di legge vigenti. 

— Il certificato dilaurea, rilasciato dalla Università degli studi, deve essere allegato anche se la votazione ivi riportata 
non dà diritto a\punteggio, tranne se già agli atti. 

— 1 documenti allegati alla domanda per l’inserimento nella graduatoria eventualmente presenti negli anni precedenti, 
sono acquisiti agli atti purché ne venga fatto espresso riferimento e sempre che siano tali da poterne consentire la valu- 
tazione. Dovrà invece essere allegata tuma la documentazione relativa a titoli ed attività svolti successivamente alla data 
di scadenza della precedente domanda e fino ali 31 dicembre dell’anno precedente all’inoltro ella presente domanda. 
La documentazione allegara deve essere tale da poterne consentire la valutazione, non si terrà conto di quella dalla 
quale non è possibile dedurre i dati di valutazione o di quella mancante rispetto a quanto dichiarato dal medico. 
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VALUTAZIONE TITOLI ED ATTIVITÀ SVOLTA 
DA RIEMPIRE A CURA DEL MEDICO PARTE RISERVATA 
ALL'UFFICIO 


ale] I Titoli accademici o di studio 


(1) |(2) |- Diplomadilaurea conseguito con voti da 100 a 104 n l 
punti 0.30) - voto 1110 LE 


— Diploma di laurea conseguito con voti da 105 a 109 
(punti 0,50) - voto /110 


— Diploma di laurea conseguito con voti 110/110 e 110/110 e lode 
(punti 1,00) - voto /110 


— Specializzazione o libera docenza in medicina generale o disci- 
plina equipollente ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B 


(punti 2,00) 
specializzazione in 
specializzazione in 


Totale n. X 2.00 = p. 


— Specializzazione o libera docenza nelle discipline affinivalla me- 
dicina generale, ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B 


(punti 0,50) 
specializzazione in 
specializzazione in 


Totale n. x 0.50 = p. 


— Attestato di formazione in medicina generale di cui all’art. 1, 
comma 2 o all'art. 2, comma 2, del decreto legislativo n. 256/91. 


(punti 320) 


Totale n. 


I] Titoli di servizio ì 


— Medico di assistenza primaria’ convenzionato, compresa attività 
svolta in qualità di associato 


(0.20 punti per mese di attività) 

dal al 
dal 
dal 


— Stessa attività di cui al punto precedente prestata nell’ambito 
della Regione nella cui graduatoria si chiede l’inserimento. 


(0,30-pùnti per mese di attività) 


» dal al 
dal È al 
dal al 


dal 
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; PARTE RISERVATA 
ALL'UFFICIO | 


DA RIEMPIRE A CURA DEL MEDICO 


— Attività di sostituzione del medico di assistenza primaria con- 
| venzionato solo se svolta con riferimento a più di 100 utenti e per 
periodi non inferiori a 5 giorni continuativi 


(0,20 punti per mese di attività) 
= m. [ea 
dal al Laise tie = m. ES. 
dal al |=m ge 
dal al -m. ss 
= m. ge. 
S| Totalè m. x 0.20=p 
dal al 
— Stessa amività di cui al punto precedente dovuta ad attività sinda» 
cale e sostituzioni d'ufficio anche se di durata inferiore a 5 ge. G). 
Le sostituzioni effermuate su base oraria ai sensi dell’art. 23 sono | 
! valutate con gli stessi criteri di cui al Titolo Il, let. c) | 
(0,20 punti per mese di attività) Î 
i 
= m. ge 
=m. ge 
=m. ge. 
= m. sg 
Totale m. x 0.20=p 
i — Servizio effettivo con incarico a tempò indeterminato o di sosti. 
tuzione di continuità assistenziale 
(0.20 punti per mese, ragguagliato a 96 ore di attività) 
USL. = m. 82 
U.S. dal al ore -m. 83. 
USL. dal al ore a BE 
s*@e"r—se ce =m. ge. 
U.S.L. dal al ._ore La ge. 
U.S.L. Totale ore m. x0,20=p 


— Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o di sosti- 
tuzione nella medicina dei servizi 


(0,20 ‘punti per mese, ragguagliato a 96 ore di attività) 


U:S.L. 


USL. dal ; al ore 
U.S.L. i dal al ore 
U.S.L. . dal al 0 im 


USL. 
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DA RIEMPIRE A CURA DEL MEDICO i PARTE RISERVATA 
° ALL'UFFICIO 


— Servizio di Auività Territoriali Programmate ai sensi del Capo 
IV del presente Accordo 
(0,20 punti per mese) 


U.S.L. EE 
U.S.L. ; Fra 
U.S.L. . ELA 
U.S.L. A 


— Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o di sosti- 
tuzione nella emergenza sanitaria territoriale 


(0,20 punti per mese di amività) 
U.S.L. dal al =m. 


s2. 
U.S.L. dal al “ m. so. | 
U.S.L. dal al =m. ELS 
| USL. dal al ca i 
Usl pil ii ic Totale orem. = x0,20“=p. 
— Attività programmata nei servizi territoriali di continuità assi- 
stenziale o di emergenza sanitaria territoriale in fotma di reperibilità 
ai sensi del presente accordo 
(0.05 punti per mese. ragguagliato a 96 oredi attività) 
USL. dal al ore “x 2A 
U.S.L. dal al ore = m. ge. 
U.S.L. dal al ore =m. BE 


Totale ore m. x 0,05 = P. 


Amunita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle località 
turisuche organizzati dalle Regioni o dalle Aziende: 


(0.20 punti per mese) 


USL dal al ore 
USL dal al ore = m. g8. 
USL dal al ore cm. 85. 
U.S.L. dal al ore Bia 85. 
pri re rr l'im gz 
Totale ore m. x 0,20 = p. 


Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto 
dopo il conseguimento del diploma di laurea in medicina, anche 


in qualita di ufficiale medico di complemento 
(0,10 punti per mese per un massimo di 12 mesi) 
dl = tor adr rr rr rn. ITonlem x 0,10 =p. 


DA RIEMPIRE A CURA DEL MEDICO PARTE RISERVATA 
ALL'UFFICIO 


— Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto 
dopo il conseguimento del diploma di laurea in medicina, anche in 
qualità di ufficiale medico di complemento, ed in concomitanza di 
incarico, anche provvisorio, di medicina generale (D.P.R. ), 
limitatamente al periodo di concomitanza. 
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(0,20 punti per mese) =: i 
N dal al Totale m. x020= ps 


— Attività di medico pediatra di libera scelta, anche in forma di 
| sostituzione, se svolta con riferimento ad almeno 70 utenti e per pe- 
riodi non inferiori a 5 giorni continuativi (3) 
(0,10 punti per mese di attività) I 
dal al 
dal al =m. ge. 
dal al = m. 83 ! 
| =m se. ; 
Totale m. x 0.10 = p 
— Attività come medico specialista ambulatoriale nella branca di | 
medicina interna, e medico generico di ambulatorio ex enti mutuali- I 
stici, medico fiduciario e medico di ambulatorio convenzionato con 
il Ministero della Sanità per il servizio di assistenza ai naviganti. Î 
(0,05 punti per mese di attività) 
dal al 
Î dal al = 82. 
dal al =m ESS 
= m ge. 
Totale m. x 0.05 =p. 
— Astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il pe- 
riodo di incarico nell’area della medicina generaie (fino,ad un mas- 
simo di mesi cinque per ogni evento); 
da (0,20 punti per mese) 
dal al Croiivimiinicio SM: BE. 
dal al = m. Pea 
dal al = m. ge. 
i Totale m. jx 0,20= p. 
— Astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il pe- 
riodo di incarico di assistenza primaria nell’ambito della regione 
A nella cuì graduatoria si chiede l'inserimento (fino ad un massimo 
È mesi cinque per ogni evento); 
(0.30 punti per mese) 
dal al 
dal al ge. 
di ____(A_ __al ; 
= m. ge. 
Totale m. x0,30=p. 
firma del medico Totale punteggio complessivo 


1) Barrare la colonna.“A” in corrispandenza dei titoli che sono stati allegati alla presente domanda. 

2) Barrare la colonna “B” in corrispondenza dei titoli che sono stari presentati in occasione di precedenti domande e so- 
no acquisiti agli atti e siano tali da poterne consentire la valutazione. 

3) Le sostituzioni-sono valutabili solo se effettuate a medico di medicina generale con più di 100 utenti, e a medico pe- 
diatra con almeno 70 utenti. Tali indicazioni devono essere espressamente dichiarate nel certificato rilasciato dall’Ente 
interessato. 
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Allegato B 
(art. 19) 


PROCEDURE TECNICHE pEr L'APPLICAZIONE DEL RAPPORTO OTTIMALE 


1. Stabilito per determinazione della Regione l'ambito territoriale, ai fini dell'acquisizione delle scelte. ‘nello stesso 
va applicaro il cosiddetto rapporto ottimale. 


2. Fatto salvo quanto previsto dall'articolo 19, comma 5 tale ambito non può comprendere una popolazione inferiore 
a 5.000 abitanti né può essere inferiore al territorio del comune anche se questo comprende più Aziende. 


3. Si procede in questo modo. 
4. Si stabilisce quale è la popolazione nell'ambito risultante alia data del 31 dicembre dell'anno precedente. 


3. Da tale quantità si detrae la popolazione che al 31 Dicembre dell’anno precedente:\put'anagraficamente residente 
nell’ambito territoriale, ha effemuato la scelta del medico in altro ambito. Si aggiungeda’popolazione non residente che 
effettuato la scelta nell’ambito. 


6. Da questa quantità si detrae ulteriormente la popolazione in età pediatrica (0-14); ne risulterà un numero di abi- 
tanti che è quello utile al fine del rapporto ottimaie. 


7. A parte si prende l'elenco dei medici già operanti nella medicina generale nell'ambito in questione ivi compresi i 
medici ex-associati. 


8. Ogmuno di essi ha un proprio massimale o quota individuale derivante anche dalla applicazione delle limitazioni o 
dalla aurolimitazione. 


9. Ad ogni medico viene amribuito un valore ai fini dell'applicazione del rapporto ottimale. 


10. Esso sarà: 
— uguale a 1.000 per runti coloro che usufruiscono della quota individuale o che hanno un massimale superiore a 1.000 


— pari al loro massimale se esso è inferiore a 1.000 


11. Fatta la somma di questi valori la si sottrat.al numero degli abitanti valido al fine dell'applicazione del rapporto 
ottimale. i . 


12. La zona è carente se il risultato della sottrazione comporta un numero superiore a 500 e si inserirà un medico per 
ogni 1.000 abitanti o frazione superiore a 500‘in relazione al risultato della sottrazione. 


13. Esempio: 

Ambito territoriale 52.000 abitanti; 

popolazione pediatrica 6.000 abitanti; 

abitanti che hanno scelto il medico fuori ambito 1.500; 

abitanti fuori ambito che hanno scelto il medico nell’ambito $0; 

al fine dell'applicazione del rapporto ottimale abitanti 44.550. 
AI fine del rapporto ottimale: 

Abitanti 52.000 

Popolazione pediatrica.6.000 

Medici inseriti nell'ambito: 

4 a 1.800 scelte di massimale 

valgono 4.000 (4x 1.000) 

20 a 1.500 scelte dimassimale 

valgono 20.000(20 x 1.000) 

3 a 1.000 scelte di massimale 

valgono 3.000 (3 x 1.000) 

5 a 750 scelte di massimale 

valgorio. "3.750 (Sx 750) 

12/500 scelte di massimale 

valgono _6.000(12x 500) 

Totale 36.750 

La zona è carente: 44.550 - 36.750 = 7.800. 

Devono essere inseriti 8 medici. 
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Allegato €. 
(arte23) 


REGOLAZIONE DEI RAPPORTI ECONOMICI TRA MEDICO TITOLARE E SOSTITUTO DI ASSISTENZA 
PRIMARIA NEI CASI DI SOSTITUZIONE VOLONTARIA 


1. Fermi restando gli obblighi a carico delle Aziende stabiliti dall'art. 23, i rapporti economici ra medicosostituto e 
quelio già sostituito, chiunque tra i due percepisca i compensi della Azienda, sono regolati tenendo conto della maggio- 
re o minore morbilità legata alia stagione. Non è consentito al sostituto acquisire scelte del medico sostimiito durante la 
sostituzione. 


2. L'onorario professionale, deve essere corrisposto per intero al medico sostituto. 

3. Individuata convenzionalmente nel 20% la variazione relativa alla maggiore o minore morbilità, i compensi di cui al 
comma 2 spettano, per i primi 30 giorni, integralmente al medico sostituto se relativi a sostituzioni effettuate nei mesi di 
aprile, maggio, ottobre e novembre; se relativi ai mesi di dicembre, gennaio, febbraio e marzo essi sono maggiorati del 
20% con oneri a carico del titolare e ridotti del 20% se relativi ai mesi di giugno, iuglioxagosto e senembre. 


4. Il compenso di cui all'articolo 45, lettera BI, è corrisposto al sostituto ove egli nèabbia diritto ai sensi del comma 2? 
della stessa lettera BI. 


3. Ai medici sostituti spettano i compensi di cui all'art. 45, lettera CI comma 2)lettera C2 commi | e 2. lettera C3, per 
le relative prestazioni eseguite nel corso della sostituzione. 
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Allegato D: 
(am. 32 45) 


PRESTAZIONI AGGIUNTIVE 


1. Le prestazioni aggiuntive eseguibili dai medici di assistenza primaria sono quelle elencate, in calce al presente alle- 
gato D, nel nomenclatore-tariffario. 


2. Salvo che sia diversamente previsto dal nomenclatore-tariffario, le prestazioni di particolare impegno professionale 
sono eseguite a domicilio dell'utente o nello studio professionale convenzionato del medico di famiglia a-seconda delle 
condizioni di salute del paziente. 


3. Per l'esecuzione delle prestazioni di cui al comma 1, io studio professionale del medico deve essere adeguatamente 
attrezzato; fermo restando il potere-dovere dell'Azienda di esercitare i previsti controlli sull'idongità dello studio profes- 
sionale. il medico è tenuto a rilasciare apposita dichiarazione scritta indicante le prestazioni\pet la effettuazione delle 
quali il propno studio è dotato delle corrispondenti necessarie attrezzature. 


4. Ai fini del pagamento dei compensi per le prestazioni aggiuntive il medico è tenuto ad inviare entro il giorno 15 di 
ciascun mese il riepilogo delle prestazioni eseguite nel corso del mese precedente. Per ciascuna prestazione, la distinta 
deve indicare dara di effenuazione, nome, cognome, indirizzo e numero di codice regionale dell'assistito. 


5. Nel caso di prestazioni multiple o singole soggette ad autorizzazione dai Servizio, il medico deve inoltrare. insieme 
alla distinta riepilogativa delle prestazioni aggiuntive, la autorizzazione ed il modulo riepilogativo di prestazioni muiti- 
ple autorizzate di cui all'Allegato S del presente Accordo, debitamente conwofirmato dall’assistito, o da chi per lui, a 
conferma dell'avvenuta effettuazione delle prestazioni. 


6. Il mancato invio della distinta riepilogativa delle prestazioni entro di termine stabilito priva l'Ente erogatore della pos- 
sibilità dì esercitare tempestivamente i propri poteri di controllo. 


7. Qualora il ritardo sia dovuto a causa di forza maggiore, il caso sàrà esaminato ai fini del pagamento dai soggetti di 
cui all'art. 14, comma 4. : 


8. Al medico spettano compensi onnicomprensivi indicati nel'nomenclatore-tariffario, con esclusione di quelli previsti 
alla lem. "C". Fermo quanto previsto dall'art. 6, comma 2, néssun onere a qualsiasi titolo può far carico all'assistito. 

I compensi per le prestazioni aggiuntive sono corrisposti entro il secondo mese successivo a quello dell'invio della di- 
stinta di cui al punto 4. 


9. Gli emolumenti riferiti alle prestazioni aggiuntive)con esclusione di quelle previste alla lett. “C", non possono supe- 
rare mensilmente il 16.60% per cento dei compensi corrisposti nello stesso mese al medico a titolo di onorario profes- 
sionale di cui all'art. 45, len. "A 1. comma 1" 


10. I medici della continuità assistenziale possono eseguire, nell'esercizio della propria attività convenzionale, le presta- 
zioni aggiuntive previste dalla lertera A\del'nomenciatore tariffario di cui al presente Allegato. 
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NOMECLATORE TARIFFARIO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE 


A » Prestazioni eseguibili senza autorizzazione: 


Prestazioni 01.01.1999 01.01.2000 

1.Prima medicazione (*) | 23.530 Ì 23.860 
2.Sutura di ferita superficiale | 6.340 | 6.430 
3.Successive medicazioni : 11.760 11.930 
4.Rimozione di punti di sutura e medicazione 23.530 23.860 

18.410. 18.700 | 

| 6.-Cateterismo uretrale nella donna 6.850 6.950 
7.Tamponamento nasale anteriore T0:740 | 10.890 
8.Fleboclisi (unica-eseguibile in caso di urgenza) 23.530 
9.Lavanda gastrica 25.540 23.860 
10.Iniezione di sammagiobulina o vaccinazione antitetanica 11.760 11.930 

| 1 l.Iniezione sottocutanea desensibilizzante (**) 17.600 17.840! 
12.Tampone faringeo, prelievo per esame batteriologico (solo su pazienti non am) > 1230 1.240 
bulabili) 


B) Prestazioni esecuibili con autorizzazione sanitaria: 


I Prestazioni 01.01.1999 01.01.2000 


-1.Cicio di fleboclisi (per ogni fleboclisi) 17.600 

2.Cicio curativo di iniezioni endovenose {per ogni iniezione) 

3.Ciclo aerosol o inalazioni caldo-umide nello studio professionale /del‘medico (per 2.350 2.390 
estazione singola) (***) 

4.Vaccinazioni non obbligatorie (****) 

C) Prestazioni. indicate a titolo esemplificativo, eseguibili nell'ambito degli accordi regionali e aziendali di cui al capo 

VI. 


1. Gli accordi regionali possono prevedere lo svolgimento, da parte dei medico o della associazione di medici, di pre- 
stazioni aggiuntive retribuite. sia singole per il chiarimento del quesito diagnostico od il monitoraggio delle patolo- 
gie. che programmate, nell'ambito di un progetto volto all'attuazione di linee guida o di processi assistenziali 0 di 
quant'altro venga concordato. correlato alle attività previste dall'art. 70. 

2. A titolo esemplificativo si individuano alcurie prestazioni correlate alle antività di cui all'art. 70, comma | e 2: 

Anziani: 

* test psicoattitudinali 

* — test per valutazione di abilità e di socializzazione 

* test verbali e non, per valutazione cognitiva. 

Prevenzione. diagnosi precoce, terapie follow up, di: 

* patologie infettive: iniezione di gàmmagiobulina antitetanica, vaccinazioni individuali e partecipazione a campagne 
di vaccinoprofilassi; 

* patologie sociali croniche (diabete mellito, ipertensione arteriosa, cardiopatia ischemica, dislipidemie): ECG, esa- 
me del fondo oculare, disenòstica di laboratorio (glicemia, glicosuria delle 24 ore, dosaggio dei lipidi plasmatici 
ecc.); 

* neoplasie: prelievo vaginale per esame oncocitologico, colposcopia con eventuale prelievo per citologia, ricerca del 
sangue occulto nelle feci, paracentesi, cateterismo vescicale, lavande vescicali, iniezione I.V. singola o a cicli (ad 
es. di antiblastici), fleboclisi singole o a cicli o quant'altro sia necessario a scopo preventivo o terapeutico; 

® patologia reumatica e osteoarticolare: artrocentesi, iniezioni endoarticolari, ionoforesi; 

® patologia respiratoria (asma, bronchite cronica, allergie): spirometria, iniezioni sottocutanee desensibilizzanti, cicli 
di aerosol{***); 

* patologia genito-urinaria e disturbi della minzione: cateterismo, massaggio prostatico, uroflussimetria, prelievo va- 
ginale‘peristudio ormonale; 

®© pazienti sottoposti a manovre chirurgiche o comunque che necessitano di interventi di piccola chirurgia ambulato- 
riale:{incisione di ascessi, riduzione di lussazione. 

{(*) Per la prima medicazione va intesa quella eseguita su ferita non precedentemente medicata. In caso di sutura si ag- 

giunge la relativa tariffa. 

{#*) Praticabile solo negli studi dotati di frigorifero. 

(***) Per l'esecuzione di tale prestazione lo studio del medico deve essere dotato di idonei impianti fissi. 

(****) Eseguibili con autorizzazione complessiva nell'ambito di programmi di vaccinazioni disposti in sede regionale 0 

di Azienda. Per la conservazione del vaccino, che è fornito dall'Azienda, io studio medico deve essere dotato di idoneo 
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frigorifero. Sui risultati della propria collaborazione alla campagna di vaccinazione il medico invia apposita relazione 
all'Azienda. | compensi relativi alle vaccinazioni non obbligatorie non rientrano nel calcolo di cui al comma 6 del pre» 
sente Allegato. La vaccinazione antinfluenzale è compensata con la tariffa di cui al presente Allegato anche nel\caso 
previsto dall’art. 31, comma 3, lettera c, salvo quanto stabilito dall’art. 45, lettera A1, comma Di 
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Allegaro È 
SCHEDA DI ACCESSO IN OSPEDALE 
Caro collega, 
Invio in ospedale .I. paziente signor ...............-------crriiie iii iii ricenie zizi rie nierenienia enver agree 
1) MOUVO del FICOVEFO ......m.murrrrircrizenizenee RESTA OA seperiaenesizesizesienizeezesien zio ese sneiznioo sereazionenilizresreeierinneniene 
2) Accertamenti eventualmente effettuati e terapia praticata in atto 


UE LOL EATAPONAN Ian na Fa FED nu ATTO A ALTRA LO ONUNTZZA LAZIO AIA POSSI SOLA ARISA ATA nen dpr nsee vr ASPne cita nta n iordi nana sizes one pncorinnee SÙ nar so nnaanasazizeniapionnenecesirones a voncsunezesaneaneneo 


nararazivananesiasaesrio:ie nate siara ren anonanmenencaziaza secca speenianeeezzonenissziosenenanaveencazeneonesesionionian:: Ringanianeni ones acaninnanesi na pone scnenzicenzereneoeezanezananaazeone 


aentezieezazizconezeonenza ner asare erano na reco se renaeuezeereeen carene senionaco nere itatesosteoserivo rr conceeeezeeeenseeiesos©orazaeeenisa ss ventonanisnirzionarsoneneveaziezeoiennesionizenioneo 
IESNALEZ IG Z aa ZAN I A AIR ANI ANA VS ARIA LARE RI ALTA Z O ATE RECENT O TATA INIT Rana tea ne NALI LEE Pale dd ILL e rene t randa teen Pa S ace acer eca ne vata des atsoza ansa nea anerazezavacioneaecananenizezzonesei 


Sono disponibile, previo contano telefonico,.ad ulteriori consultazioni durante il periodo di ricovero. 


Ti segnalo l'opportunità che al termine-del ricovero mi sia cortesemente inviata una esauriente relazione clinica. 


Recapito telefonico: 
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Allegato. 
{AI.38) 
CERTIFICATO DI DIAGNOSI PER INDENNITA' DI MALATTIA 
(art. 2, D.L.663/1979 o art. 15 L. 155/1981) 


INVARIATA. 
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Allegaro.G 
(Art. 32, 39,45) 


ASSISTENZA PROGRAMMATA DOMICILIARE 
NEI CONFRONTI DEI SOGGETTI NON AMBULABILI 


Art. ] - Prestazioni domiciliari 


1. L'assistenza domiciliare programmata di cui all'art. 39, comma 1, lettera b), è svolta assicurando. al domicilio perso- 

nale del non ambulabile, la presenza effettiva periodica settimanale o quindicinale o mensile del4medico in relazione 

alle eventuali esigenze del paziente per: 

» monitoraggio dello stato di salute dell'assistito; 

«= controllo sulle condizioni igieniche e sul conforto ambientale e suggerimenti allo stesso e aifamiliari; 

«indicazione al personale infermieristico per la effettuazione delle terapie, da annotare sul diario clinico: 

* indicazioniai familiari, o al personale addetto all'assistenza diurna, con riguardo alle\peculiarità fisiche e psichiche 
del singolo paziente; 

=» indicazioni circa il trattamento dietetico, da annotare sulla scheda degli accessi fornita dalla Azienda; 

e collaborazione con il personale dei servizi sociali della Azienda per le necessità del soggetto nei rapporti con la fa- 
miglia e con l'ambiente esterno; 

* predisposizione e attivazione di "programmi individuali" con carattere di prevenzione o di riabilitazione e loro veri- 
fica periodica: 

» attivazione degli interventi riabilitativi; 

«tenuta al domicilio di un'apposita scheda degli accessi fornita dalla Azienda sulla quale sono annotate le eventuali 
considerazioni cliniche, la terapia, gli accertamenti diagnostici, le richieste di visite specialistiche, le prestazioni 
aggiuntive, le indicazioni del consulente specialista e quant'altro ritenuto utile e opportuno. 


Art. 2 - Attivazione del servizio domiciliare 


1. Le caratteristiche dei casi soggetti ad intervento riguardano pazienti con impossibilità a raggiungere lo studio del me- 

dico, quali ad esempio: 

a) impossibilità permanente a deambulare (es. grandi anziani con deficit alla deambulazione, portatori di protesi agli 
arti inferiori con gravi difficoltà a deambulare); 

b) impossibilità ad essere trasportato in ambulatorio con mezzi comuni (paziente non autosufficiente o paziente abi- 
tante in un piano alto e senza ascensore); 

c) impossibilità per gravi patologie che necessitino di controlli ravvicinati sia in relazione alla situazione socio- 
ambientale che al quadro clinico, quali: 

* insufficienza cardiaca in stadio avanzato; 

* insufficienza respiratoria con grave limitazione funzionale; 

® — arteriopatia obliterante degli arti inferiori\in stadio avanzato; 

* gravi artropatie degli arti inferiori con grave limitazione; 

= cerebropaticie cerebrolesi, con forme gravi; 

*  paraplegicie tetrapiegici. 


Art. 3 - Procedure per l'attivazione dell'assistenza 
1. La segnalazione del caso abbisognevole di assistenza domiciliare può essere effettuata alla Azienda dal medico di 
scelta, dai competenti servizi Sanitari e sociali o dalle famiglie. 


2. Fermi restando gli obblighi in materia di visite domiciliari, la proposta motivata di attivazione dell’ADP deve essete 
formulata, in ogni caso; dal medico di scelta con precisazione del numero degli accessi, e inviata o presentata al di- 
stretto. 


3. Nella stessa saranno indicate anche le esigenze assistenziali (di massima) di tipo socio-sanitario nonché le necessità 
di eventuali supporti di personale. 


4. A] fine di\fornire al medico della Azienda la possibilità di concordare sollecitamente il programma assistenziale pro- 
posto, è necessario che dalla richiesta del medico di famiglia emerga con chiarezza, oltre la diagnosi motivata, ogni altra 
eventual&indicazione utile a confermare la oggettiva impossibilità di accesso del paziente allo studio del medico. 


5. L'esame del programma da parte del medico della Azienda deve avvenire entro 15 giorni dalla segnalazione effetmua- 
tarsetondo le modalità di cui sopra, al distretto competente per territorio riferito alla residenza dell'assistito. In caso di 
mancato riscontro entro il termine dinanzi indicato il programma, salvi eventuali successivi controlli, si intende a tutti 
gli effenti approvato. 
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6. In caso di discordanza sui programma da parte del medico dell’ Azienda, questi è tenuto a dame motivata comunita- 
zione scritta entro 15 giorni dalla segnalazione effettuata, al medico di libera scelta, al fine di apportare al programma 
medesimo le modifiche eventuali. Apportate tali modifiche al programma, questo viene riproposto per l'approvazione 
entro 7 giorni. 


7. Eventuali controversie in materia di assistenza domiciliare programmata sono affidate alla valutazione congiunta del 
Direttore del distretto e del medico di medicina generale membro di diritto dell'Ufficio di coordinamento delie attività 


distrettuali. 
8. In relazione a particolari difficoltà locali, "Ufficio di coordinamento delle attività distrettuali puòdefinire specifiche 
modalità procedurali atte a superarle. 


Art, 4 - Rapporti con il distretto 


1. In relazione alle condizioni di salute di ogni soggetto e ai conseguenti bisogni sanitari e\socio-assistenziali che com- 
portano gli interventi domiciliari. il medico di medicina generale ed il medico responsabile. a livello distrettuale dell'ai- 
tività sanitaria, sulla base del programma e delle procedure di cui al precedente articolo‘3, concordano: 

A) la durata con relativa decorrenza del periodo di erogazione dell'assistenza sanitaria programmata domiciliare, che 
comunque non può essere superiore ad un anno (con possibilità di proroga); 

B) la periodicità serimanale o quindicinale o mensile degli accessi del medico di'medicina generale al domicilio. che 
può variare in relazione alla diversa intensità dell'intervento come determinata dalla evoluzione dello stato di salute 
del soggetto; 

C) i momenti di verifica comune all'interno del periodo di attivazione al-fine della migliore personalizzazione dell'in- 
tervento in relazione alle ulteriori prestazioni infermieristiche, sociali,\specialistiche, di ricerca diagnostica, che ne- 
cessitino al soggetto. 


Art. 5 - Compenso economico 


l. Al medico di medicina generale oltre all'ordinario trattamentoeconomico è corrisposto un compenso onnicomprensi- 
vo nella misura di regola ammontante a lire. 35.800 per accesso, a far data dal 1.1.1999, e di lire 36.600 dal 1.1.2000. 


2. Gli accessi devono essere effettivi e devono rispettare le cadenze previste dal programma concordato. 


3. Il tramamento economico cessa immediatamente in Caso di ricovero in strumure sanitarie o sociali, per cambio del 
medico. e il venir meno delle condizioni cliniche inizialmente valutate. 


Att. 6 Modalità di pagamento 
1. Per la liquidazione dei compensi il medicò\segnala al distretto, entro 10 giorni del mese successivo a quello di effet- 
tuazione della prestazione. tramite apposito riepilogo, il cognome e nome dell'assistito e il numero degli accessi effetti. 


vamente avvenuti sulla base di quanto concordato. 


2. Il numero degli accessi segnalati, dal medico deve trovare riscontro nella quantità degli accessi annotati dal medico 
sulla scheda degli accessi presso il domicilio del paziente. 
3. In caso di discordanza fa fede\quanto risulta dalla scheda degli accessi. 


4. La liquidazione deve avvenire nel secondo mese successivo alla effettuazione delle prestazioni, che devono sempre 
essere documentate alla Azienda nei tempi previsti. ° 


Art. 7 - Documentazione di distretto 


1. Presso ogni distretto, è curata la tenuta di un fascicolo relativo a ciascun medico di medicina generale che eroga l'as- 
sistenza di cui agli ‘articoli precedenti. 


2. Nel fascicolo sono contenuti gli elenchi dei soggetti assistiti con le relative variazioni mensili, ed i modelli per l'assi- 
stenza domiciliare in ordine alfabetico. 


3. Sulla.base di apposito Accordo regionale è stabilita ia modulistica da adottarsi da parte delle Aziende per i compiti di 
cui'al presente Allegato. 
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Art. 8 - Verifiche 


1. ll dirigente medico responsabile del competente servizio delia Azienda ed i responsabili distremuali delle anrività.sa- 
nitarie possono in ogni momento verificare presso i domicili degli assistiti la necessità degli interventi attivati. 


2. Eventuali conseguenti iniziarive vengono proposte ed assunte in accordo col medico di medicina generale 
Art. 9 - Accordi decentrati 


LL in sede regionale possono concordate con le organizzazioni. sindacali maggiormente rappresentative) particolari mo- 
dalità integrative di erogazione della ADP in relazione a specifiche peculiarità geografiche e socio-imbientali che le 


giustifichino. 
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Allegato H 
(Artt. 32, 39745) 


ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA 
Art. ] - Prestazioni 


1. L'assistenza domiciliare integrata di cui all'art. 39, comma |, lettera a), è svolta assicurando al domicilio'del paziente 
le prestazioni: 

— di medicina generale; 

— di medicina specialistica; 

— infermieristiche domiciliari e di riabilitazione; 

— di aiuto domestico da parte dei familiari o del competente servizio delle Aziende; 

— di assistenza sociale. 


2. Lo svolgimento è fortemente caratterizzato dall'intervento integrato dei servizi itecessari, sanitari e sociali. in rap- 
porto alle specifiche esigenze di ciascun soggetto al fine di evitame il ricovero. 


Art. 2 - Destinatari 


1. Le patologie che consentono l'avvio dell'assistenza sono quelle per le quali l'intervento domiciliare di assistenza inte- 
grata si presenta alternativo al ricovero determinabile da ragioni sociali o(da motivi di organizzazione sanitaria. 


2. Salva diversa determinazione concordata tra il medico responsabile‘dell'attività sanitaria a livello distrettuale e il me- 
dico di medicina generale in relazione alla sinuazione socio-ambientaie)e al quadro clinico, le ipotesi di attivazione del- 
l'intervento si riferiscono a: 

e malatiterminali: — 

malattie progressivamente invalidanti e che necessitano di interventi complessi; 

incidenti vascolari acuti: 

gravi fratture in anziani; 

forme psicotiche acute gravi; 

riabilitazione di vasculopatici; 

riabilitazione in neurolesi; 

malattie acute temporaneamente invalidanti nell'anziano (forme respiratorie e altro); 

dimissioni protette da strutture ospedaliere. 


e s *« è. eo s s0 @ 


Arty3 - Procedure per l'attivazione 


1. Il servizio viene iniziato, col consensodei medico di medicina generale scelto dal paziente, a seguito di segnalazione 
al responsabile delle attività sanitarie a livello di distretto nel quale ha la residenza l'interessato da parte dei: 

a) medico di medicina generale; 

b) responsabile del reparto ospedaliero all'atto delle dimissioni; 

c) servizi sociali; 

d) familiari del paziente. 


2. Entro 48 ore dalla segnalazione ricevuta il medico del distretto attiva o meno le procedure e prende contatto con il 
medico di medicina generale per attivare l'intervento integrato, dopo aver recepito il consenso del malato o dei suoi fa- 
miliari. 


3. Ove il medico del-distretto non ritenga necessaria l’attivazione dell’ADI per il caso proposto dal medico di famiglia 
deve darne motivata comunicatione entro 24 ore dalla richiesta di attivazione al medico di assistenza primaria e ai fa- 
miliari dell’assistito interessato. 


4. Nel caso in cui la proposta di ADI sia approvata, il sanitario responsabile a livello distrettuale e il medico di medicina 

generale\concordano: 

a) la\durata presumibile del periodo di erogazione dell'assistenza integrata; 

b) Ala tipologia degli altri operatori sanitari coinvolti; 

CY le richieste di intervento degli operatori del servizio sociale da avanzare al responsabile distrentuale delle relative 
anività: 
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la cadenza degli accessi del medico di medicina generale al domicilio del paziente in relazione alla specificità\del 
processo morboso in corso e agli interventi sanitari e sociali necessari, tenendo conto della variabilità clinica di.cia- 
scun caso; 

e) i momenti di verifica comune all'interno del periodo di effemuazione del servizio. 


S. Il medico di assistenza primaria nell'ambito del piano di interventi: 
— hala responsabilità unica e complessiva del paziente; 


= tiene la scheda degli accessi fornita dalla Azienda presso il domicilio del paziente sul quale gli operatori sanitari ri- 
portano i proprì interventi; 


— attiva le eventuali consulenze specialistiche, gli interventi infermieristici e sociali programmati. 
— coordina gli operatori per rispondere ai bisogni del paziente. 


Art. 4 - Sospensione 


1. L'assistenza può essere sospesa in qualsiasi momento sia dal medico di medicina generale che dalla Azienda. con de- 
cisione motivata e con preavviso di almeno 7 giorni, salvaguardando in ogni caso/le esigenze socio-sanitarie del pa- 
ziente. 


Art. 5 - Trattamento economico. 


1. A] medico di medicina generale, oltre all'ordinario trattamento economico.di cui all'art. 45 è corrisposto un compenso 
onnicomprensivo per ciascun accesso di lire 35.800 dal 1.1.1999 e lire 36/600 dal 1.1.2000. 


2. Gli accessi del medico al domicilio del paziente devono essere effettivi è devono rispettare le cadenze stabilite. 


5. Il tramamento economico cessa in caso di ricovero del paziente‘in struttura sanitaria, o al venir meno delle condizioni 
cliniche inizialmente valutate. - 


4. In caso di ricovero in struttura sociale il programma di assistenza domiciliare integrata viene riformulato sulla base 
della nuova situazione assistenziale. Cessa qualora l’assistenza sia erogara mediante l'accordo regionale di cui all'art. 
39. comma |]. lemera c). 


Art. 6 - Modalità di pagamento 
1. Al fine della corresponsione del compenso il\medico segnala al distretto, entro il giorno 10 del mese successivo a 
quello di effettuazione dellc prestazioni. wamite apposito riepilogo, il cognome e nome dell'assistito e il numero degli 


accessi effettivamente avvenuti sulla base di(quarito concordato. 


2. Effettuato il riscontro tra il programma‘*concordato e gli accessi indicati dal medico, i documenti sono inoltrati al 
competente servizio della Azienda perda liquidazione. 


3. Il numero degli accessi segnalati dal’ medico deve trovare riscontro nella quantità degli accessi annotati dal medico 
sulla scheda degli access: pressovil.domicilio dell’assistito. 


4. In caso di discordanza fa fede quanto risulta dalla scheda degli accessi. 


5. La liquidazione deve, avvenire nel corso del secondo mese successivo alla effettuazione delle prestazioni che devono 
sempre essere documentate alla Azienda nei tempi previsti. 


Art. 7 - Documentazione di distretto 


1. Presso ognidistretto è curata la tenuta di un fascicolo relativo a ciascun medico di medicina generale che eroga l'assi- 
stenza domiciliare integrata. 


2. Nel fascicolo sono contenuti gli elenchi dei soggetti assistiti, con le relative variazioni e una copia del programma 
concordato per l'assistenza domiciliare integrata, conservati in ordine alfabetico. 


Art. 8 - Riunioni periodiche 


1. Il dirigente medico responsabile del servizio promuove una riunione trimestrale con i responsabili dell'attività sanita- 
ria distrettuale e con i membri del Comitato aziendaie al fine di assicgrare l'uniformità dei criteri di ammissione ai trat- 
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tamenti, di verificare congiuntamente l'andamento del processo erogativo agli effetti della sua efficienza ed efficacia»di 
esaminare per le relative soluzioni gli eventuali problemi connessi alia gestione dell'accordo. 


2. Alla riunione possono essere invitati i medici convenzionati di medicina generale in relazione ai singoli problemi as- 
sistenziali in discussione. 


3. Il medico di medicina generale tempestivamente avvertito è tenuto a partecipare, concordando modalità e tempi. 
Art. 9 - Verifiche 


1. Il dirigente medico responsabile del servizio ed i responsabili distrettuali delle attività sanitarie possono in ogni mo- 
mento verificare presso il domicilio la necessità degli interventi attivati. 


2. Eventuali conseguenti iniziative vengono proposte ed assunte in accordo col medico di medicina generale. 
Art. 10 -Controversie 


1. Eventuali controversie in materia di assistenza domiciliare integrata sono affidate. alla valutazione congiunta del Di- 
rettore del distretto e del medico di medicina generale membro di diritto dell'Ufficio di coordinamento delle anività di- 


strettuali. 


2. In relazione a particolari difficoltà locali, l’Ufficio di coordinamento delle\attività distrettuali può definire specifiche 
modalità procedurali ame a superarle. 


“spa 
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Allegato) 


Informativa resa all'interessato per il trattamento di dati personali. 


Ai sensi dell'art. 10 della legge 31 dicembre 1996, n. 675 e in relazione ai dari personali che si intendono trattare, 
La informiamo di quanto segue: 


1. Il trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti è diretto esciusivamenté alllespletamento da parte di 
questa Amministrazione della formazione della graduatoria regionale valida per il periodo : 


(SS) 


Il tramamento viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici; 


3. Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra € , pertanto, in caso 
dî rifiuto. Ella non potrà essere inserito in detta graduatoria; 


4. | dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione 


ui 


L'an. 13 della citata legge Le conferisce l'esercizio di specifici diritti, tra cui quelli di ottenere dal titolare ia 
conferma dell'esistenza o meno di propri datì personali e ia loro comunicazione in forma intelligibile; di avere 
conoscenza dell'origine dei dati nonché dellalogica e delle finalità su cui si basa il trattamento; 


6. Titolare del trattamento dei dati è 
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Allegato L, 
(artt.7 -—-20%829) 
DICHIARAZIONE INFORMATIVA 
{dichiarazione sostitutiva di atto notorio) 


Il sottoscritto Dott. 
nato a il residente in 
Via/Piazza n° 
iscritto all'Albo dei delia Provincia di 
ai sensi e agli effetti dell'art. 4, legge 4 gennaio 1968, n° 15 


dichiara formalmente di 


1) essere - non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo\definito, a tempo parziale. 
anche come incaricato o supplente, presso soggetti pubblici o privati (2): 

Soggetto ore settimanali 

Via Comune di 
Tipo di rapporto di lavoro 
Periodo: dal 


2) essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di medicina generale ai sensi del D.P.R. con 
massimale di n° scelte e con n° scelte in carico con,riferimento al riepilogo mensile del mese di 
Azienda 


3) essere/non essere (1) titolare di incarico come medico pediatra di libera scelta ai sensi del D.P.R. 
con massimale di n° scelte 
Periodo: dal 


4) essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato (1) come specialista ambula- 
toriale convenzionato interno: (2) 

Azienda branca ore sem. 
Azienda branca ore sett. 


5) essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni: (2) 
Provincia ‘__tranca 
Periodo: dal 


6) avere/non avere (1) un apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art. 8, c. 5, decreto legislativo n° 502/92 e successi. 
ve modificazioni: 

Azienda Via 
Tipo di attività 
Periodo: dal 


7) essere/non essere (1) titolare-divincarico di guardia medica, nella continuità assistenziale o nella emergenza sanitaria 
territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato (1), nella Regione o in altra regione (2): 

Regione Azienda ore sett. 
in forma attiva - in forma. di disponibilità (1) 


8) essere/non esseré iseritto-(1) a corso di formazione in medicina generale di cui al Decreto L.vo n. 256/91 o a corso 
di specializzazione‘di cui al Decreto Leg.vo n. 257/91, e corrispondenti norme di cui al D.L.vo n. 368/99: 
Denominazione del corso 
Soggetto pubblicò,che lo svolge 
Inizio: dal 


9) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istiruzioni private convenzionate o 
che abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8-quinquies del decreto legislativo n. 502/92 e succes» 
sive modificazioni (2): 

Organismo ore sett. 

Via Comune di 

Fipo di antività 

Tipo di rapporto di lavoro 
Periodo: dal 
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10) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non convenzionate o non atere‘ 
ditare e soggette ad autorizzazione ai sensi dell'art. 43, delle legge 833/78 (2): 

Organismo ore sett. 
Via Comune di 
Tipo di attività 
Tipo di rapporto di lavoro 
Periodo: dal 


1 1) svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente ai sensi délià legge n. 626/93: 
Azienda___ ore sett. 

Via Comune di 

Periodo: dal i 


12) svoigere/non svolgere (1) per conto dell'INPS o dell'Azienda di iscrizione funzioni\fiscali nell'ambito territoriale 
del quale può acquisire scelte: (2) 

Azienda Comune di 

Periodo: dal 


15) avere/non avere (1) qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di interesse con case di 
cura private e industrie farmaceutiche: (2) 

i gite iii rl1gugi1;91g.991t11/’P.r rr r_PrTtTr_ n: 
_—t@-—ESLL-=...._-a AP... -t.rr__1lf1Tr.1_t., 

Periodo: dal 


14) essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese)o esercitare/non esercitare attività che possono 
configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio sanitario nazionale: 


15) fruireinon fruire (1) del trattamento ordinario o per invàtidità permanente da parte del fondo di previdenza compe- 
tente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale: 
Periodo: dal 


16) svolgere/non svolgere (1) altra attività sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra evidenziate (in- 
dicare qualsiasi altro tipo di armività non compreSo(nei punti precedenti; in caso negativo scrivere nessuna): 


ERI ZII I e ——___m_ th CGI TO 


e — _________________—_—_—,_—————m____——_——————————tkt2_-rnn0 
Periodo: dal 


17) essere/non essere (1) titolare di incàrico nella medicina dei servizi o nelle attività territoriali programmate, a tempo 


determinato o a tempo indererminatò (1)(2): . 
Azienda Comune ore sett. 
Tipo di amività 


Periodo: dal 


18) operare/non operare (‘Ta qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa attività di docenza e 
formazione in medicina generale comunque prestata (non considerare quanto eventualmente da dichiarare relativamente 
al rapporto di dipendenza‘ai nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7): 

Soggetto pubblico : 

Via Comune di 

Tipo di attività 

Tipo di rappoîto!dî lavoro: 


Periodo: dal 


19) essereltion essere titolare (1) di tranamento di pensione a: (2) 


—rSY_-—_ i o it slo rr  _.. 1; 9rr_r uUil!la: 
Sz= VI, -r——_—_—___—_—_—____nnn___1%1t1zH1#4éj'“'«_ _______—<_E_—_—_—________——T_—_T—_1€_!€!_l_.-__ 
Periodo: dal 

_ er 1 Li ia i i li 3: 
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20) fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o della pensione alle variazioni 
del costo della vita (2): 
soggetto erogante il trattamento di adeguamento 


Periodo: dal 


NOTE: 


Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero. 
In fede 


Data Firma 


(1) - cancellare ia parte che non interessa 


(2) - completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare quello in caice al foglio alla 
voce "NOTE" 
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Allegato. M 
(art-.$4) 


SCHEDA DEGLI INTERVENTI DI CONTINUITA' ASSISTENZIALE 


INVARIATA. 
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Allegato N 
(norma finale 2) 


REGOLAMENTO PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI ADDETTI ALLE ATTIVITÀ\DELLA 
MEDICINA DEI SERVIZI 


Art. 1 — Campo di applicazione 


1. Il presente regolarnento disciplina i rapporti di lavoro autonomo coordinato e continuativo instaurati tra il Servizio 
sanitario nazionale ed i medici per l'espletamento, in conformità con le indicazioni della programmazione regionale. 
aziendale e distrettuale, di attività sanitarie a rapporto orario, per le quali non sia richiesto il titolo.di specializzazione e 
che non risultino regolate da altri accordi collettivi stipulati ai sensi dell'articolo 48 della legge"23 dicembre 1978, n. 
833. 


2. Ai sensi dell'art. £, comma | bis, del decreto legislativo n. 502/92, come modificato dal Yecreto legislativo n. 517/93 
e successive normative, nelle more dell’attuazione delie disposizioni di cui all'art. citato} le Aziende sanitarie utilizzano 
ad esaurimento, i medici incaricati a tempo indeterminato nella attività di medicina dei servizi, già disciplinate dal capo 
I dei D.P.R. n. 218/92, e i medici incaricati a tempo indeterminato ai sensi dell’art.\$, comma 4 dell’Allegato “N” al 
D.P.R. n. 484/96. Per questi vale il presente Regolamento. 


Art. 2 - Incompatibilità 


1. Fermo restando quanto previsto dall'art. 4, comma 7, della legge 30.12.1991, n. 412, gli incarichi di cui al presente 
accordo cessano nei confronti del medico che si trovi in una delle posizioni di cui al punto 6 dell'articolo 48 della legge 
833/78 od in una qualsiasi altra posizione non compatibile per specifiche. riorme di legge o di contratto di lavoro, ovvero 
che: ; 

a) svolga attività come medico specialista ambulatoriale convenzionato, con esclusione dei casi disciplinati dall'art. 

11 comma 1. lemt. e) e lett. h) del D.P.R. 316/90 e delle corrispondenti ipotesi previste nei successivi accordi nazionali; 

b) intrattenga con ie Aziende sanitarie un "apposito rapporto"instaurato ai sensi dell'articolo 8, comma $, del D.L.vo 

n. 502/92 e successive modificazioni; 

c)  svolgaartività come medico specialista convenzionato esterna; 

d) sia iscrino al corso di formazione in medicina generale di cui al D.L.vo n. 256/91 e al D.L.vo n. 368/99 o a corsi di 
specializzazione di cui al D.L.vo n. 257/91 e al D.Lvo n. 368/99; 

e) abbia cointeressenze dirette o indirette o rapporti di interesse in case di cura private o in strutture sanitarie di cui al- 

l'articolo 45 della legge n. 533.78: 

f) operi come dipendente od in virtù di un rapporto di collaborazione professionale, anche precario presso case di cura 
private o strutture sanitarie di cui all'articolo 43 della legge n. 833/78; tale incompatibilità non opera nei confronti 
dei medici che. presso le istituzioni ivi ‘îndicate, svolgono attività iniettoria o di prelievo o di guardia medica; 

g) fruisca del trartamento ordinario o per)invalidità permanente da parte del Fondo di previdenza competente di cui al 

D.M. 15 ottobre 1976 del Ministro del’bavoro e delia Previdenza Sociale, pubblicato nel supplemento ordinario della 

Gazzetta Ufficiale del 28 ottobre 1976, n.289. 


2. L'insorgere di un motivo di incompatibilità comporta l'immediata decadenza dall'incarico. 


Art. 3 - Elenchi dei medici titolari a tempo indeterminato 


ì. Sono confermati.nell'incarico a tempo indeterminato i medici in servizio alla data di entrata in vigore del presente ac- 
cordo titolari di incarico ai sensi del Capo II del D.P.R_ n. 218/92 e dell'art. 8, comma 1 bis, del decreto legislativo 30 
dicembre 1992; n=$02, come successivamente modificato, e dell’ Allegato N al D.P.R. n. 484/96. 


2. Fermo restando da parte dell'Azienda la possibilità di accertare in qualsiasi momento l'insorgenza di eventuali situa- 
zioni di incompatibilità o comportanti limitazione d'orario, i comitati di cui all'art. 22 aggiornano annualmente, entro il 
mese di febbraio di ogni anno, sulla base dei fogli informativi di cui all'articolo 7, l'elenco dei medici operanti nel pro- 
prio(@mbito territoriale titolari di incarico a tempo indeterminato, verificando l'insussistenza di sopraggiunte incompati- 
bilità eyle limitazioni dell'attività oraria in rapporto allo svolgimento di altre attività compatibili. 


3. Eventuali rilievi sulla posizione dei medici dovranno essere comunicati entro 30 giorni ai comitato di cui all’art. 11 
pér i provvedimenti di competenza. 
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4. L'elenco suddetto è trasmesso alle Aziende e agli uffici regionali preposti all'attuazione del presente Accordo. 
Art. 4 + Massimale orario e sue limitazioni. 


1. Ai medici titolari di incarico a tempo indeterminato sorio conferibili aumenti di orario fino a un massimo di,24 ore 
settimanali di incarico. ai sensi dell'arricolo precedente. 


2. La somma dell'attività per l'incarico disciplinato dalie norme del presente Accordo e di altra attività compatibile non 
può superare l'impegno orario settimanale di 38 ore. 


3. Îl numero individuale massimo di scelte ai fini della limitazione di orario per il medico che intrattiene con il Servizio 
sanitario nazionale un rapporto convenzionale per la medicina generale di libera scelta o per ia pediatria di libera scelta 
viene determinato esclusivamente in base ai criteri stabiliti nei rispettivi accordi nazionali per la medicina generale e la 
pediatria di base. Sono farti salvi i massimali precedentemente arribuiti fino a che le singole.situazioni soggettive ri- 
mangono immodificate. 


4. In deroga al disposto dei comma 1, sono mantenuti gli aumenti di orario formalmente previsti dalla Regione ai sensi 
dell'art. 11, comma 5, del D.P.R. n. 218/92, entro la data di pubblicazione del Decreto del Presidenie della Repubblica 
che rende esecutivo l'Accordo nazionale di medicina generale. 


Art. 5 — Aumenti d’orario. 


1. L'Azienda, qualora si rendano disponibili orari di arrività per cessazione degli incarichi a tempo indeterminato, inter- 
pella i medici già titolari di incarico a tempo indeterminato presso l'Azienda medesima che abbiano espresso la propria 
disponibilità e assegna l'aumento delle ore all'avente diritto tra i medici operanti nell'ambito della stessa Azienda secon- 
do l'ordine di anzianità di incarico. 


2. A parità di anzianità di incarico prevalgono, nell'ordine, il voto di laurea, l'anzianità di laurea e la minore età. 


3. Qualora, dopo aver espletato la procedura di cui ai commi1 #,2, siano disponibili rumi vacanti, I° Azienda comunica 
la disponibilità al Comitato di cui all'art. 22 per l'eventuale trasferimento di medici già incaricati a tempo indeterminato 
in ala Azienda. 


Art, 6 - Riduzione di orario degli incarichi e soppressione dei servizi 


1. Per mutate ed accertate esigenze di servizio, sentiti)i sindacati firmatari del presente accordo. l'Azienda può dar luogo 
a riduzione di orario dell'incarico, dandone comunicazione all'interessato mediante lettera raccomandata A.R. con pre- 
avviso di un mese. La riduzione dell'orario si applica al medico con minore anzianità di incarico nell'ambito del mede- 
simo servizio. i 


2.1 provvedimenti con i quali si riducono»gli orari o comunque si introducono modificazioni nei rapporti disciplinati dal 
presente Accordo sono comunicati entro0 giorni al comitato di cui all'art. 22 nella persona del suo presidente. 


3. Eventuali nuovi aumenti di orario interessanti servizi già oggetto di precedenti riduzioni orarie, sono attribuiti al me- 
dico al quale era stata applicata la decurtazione di orario, ove possibile, 0, comunque, al medico incaricato a tempo in- 
determinato con orario di incarico più basso. 


4. Nel caso di non agibilitàtemporanea delle strutture per cause non imputabili al medico, l'Azienda assicura l'utilizzo 
temporaneo del medico'in altra struttura idonea e, comunque, senza danno economico per l'interessato e senza soluzione 
di continuità dell’incaricò» 


Art. 7- Compiti e doveri del medico — Libera professione 


1. Il medico titolare di incarico a tempo indeterminato deve: 

a) atrenersivalle disposizioni contenute nel presente Accordo e a quelle che l'Azienda emana per il buon funziona- 
mento del servizio e il perseguimento dei fini istituzionali; 

b) redigere e trasmettere alla Azienda, fatto salvo quanto previsto dall'art. 7 del presente Accordo, entro il 15 febbraio 
di\eiascun anno, il foglio notizie di cui all'allegato L); 

c) osservare l'orario di attività indicato nella lettera incarico a tempo indeterminato. 


2hLe Aziende provvedono al controllo dell'osservanza dell'orario con procedure uguali a quelle in vigore per il perso- 
nale dipendente. 
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3. A seguito dell'inosservanza dell'orario sono in ogni caso effermiate wattenute mensili sulle competenze del medito 
inadempiente, previa rilevazione contabile delle ore di lavoro non effettuate. 


4. Ripetute e non occasionali infrazioni in materia di orario di lavoro e di rispetto dei compiti previsti dal presente) Capo 
potranno essere contestate al medico secondo la procedura di cui all'articolo 16 del presente Accordo. 


5. Il mancato invio del foglio notizie o infedeli dichiarazioni costituiscono motivo di applicazione al medico del proce- 
dimento sanzionatorio di cui all'articolo 16. 


6. Il medico è tenuto a svolgere tutti i compiti che, nell'ambito delle attività sanitarie regolate dal‘presemte Accordo. 
l'Azienda decide di affidargli, ivi comprese le evenmali variazioni in ordine alle sedi, ed alla tipologia dell'anività. 


7. Sono inoltre doveri e compiti del medico: 
è l'adesione alla sperimentazione dell'équipes territoriali di cui all'art. 15; 
e lo sviluppo e la diffusione della cultura sanitaria e della conoscenza del Servizio-sanitario nazionale. in rela- 
zione alle tematiche evidenziate all'art. 31 comma; 
» la collaborazione funzionale con la dirigenza sanitaria dell’ Azienda per la'realizzazione dei compiti istituzio- 
nali del Servizio sanitario nazionale. 


8. I medici titolari di incarico a tempo indeterminato partecipano ai progetti obiettivo predisposti e realizzati a livello 
regionale, aziendale e distretuaie secondo le norme previste dal presente Accordo. 


9. 11 medico incaricato per le attività di medicina dei servizi può esercitare ia libera professione al di fuori degli orari di 
servizio, purché essa non rechi pregiudizio alcuno al corretto e puntualè svolgimento dei compiti convenzionali. Il me- 
dico. che svolge attività libero professionale, deve rilasciare alla Azienda apposita dichiarazione in tal senso. 


10. 1 medici incaricati a tempo indeterminato, possono inoltre, sulla base degli accordi regionali ed aziendali svolgere 
attività organizzative e di coordinamento. 


Art. 8 - Cessazione e sospensione dell'incarico 


1. L'incarico può cessare per rinuncia del medico da comimicare all'Azienda a mezzo lettera raccomandata con avviso di 
ricevimento. 


2. La rinuncia ha effetto dal primo giorno del scordo mese successivo alla dara di ricezione della lettera di comunica- 
zione. 


3. Su specifica richiesta dei medico l'Azienda, valutate le esigenze di servizio, può autorizzare la cessazione del rap- 
porto con decorrenza anticipata a rutti gli effetti. 


4. L'Azienda procede alla revoca dell'incarico con effetto immediato: 

a) per cancellazione o radiazione dall'albo professionale; 

b) peraver compiuto il periodo-massimo di conservazione del posto previsto dall'art. 12 in caso di malattia; 

c) | per compimento del 65° anno di età; 

d) per incapacità psico-fisica a svolgere l'attività convenzionale, accertata da apposita commissione costituita da un 
medico designato dall'interessato, da uno designato dalla Azienda che la presiede e da un terzo medico designato dal 
Presidente dell'Ordine dei\medici competente per territorio. 


5. L'incarico è sospéso in caso di emissione di provvedimenti dell'Autorità giudiziaria di divieto di dimora nel territorio 
dell'Azienda ove il sanitario deve svolgere l'incarico, di arresti domiciliari, di custodia cautelare in carcere o in luogo di 
cura. È altresi sospeso in caso di condanna passata in giudicato per delitto non colposo punito con la reclusione. in que- 
sta ultima ipotesi.l'Azienda applica all'interessato le norme di cui all'art. 16 dell’ Accordo nazionale per l'eventuale ado- 
zione di un provvedimento di cessazione dall'incarico. 
6. L'incarico è altresi sospeso in seguito a sospensione dall'albo professionale. 

Art. 9 - Trasferimenti 


i. Illtrasferimento dei medici tra Aziende della stessa regione o di regioni diverse, può avvenire a domanda del medico 
previo nulla-osta dei Direttori Generali delle Aziende interessate. 
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2. Per il trasferimento a domanda, l'interessato deve farne contestuale richiesta alle Aziende di provenienza e di destina- 
zione. 


3. L'Azienda di destinazione deve dare comunicazione al Comitato zonale della disponibilità del posto da ricoprire me- 
diante l'accoglimento della richiesta di trasferimento: nei caso di più medici interessati, prevale la posizione déi\medico 
che svolge l'attività di cui al presente accordo in via esclusiva, in subordine l'anzianità di incarico, il voto di‘iaurea. l'an- 
zianità di laurea e la minore età. 


4. Ove sia possibile in relazione alle disponibilità orarie il medico è trasferito all'Azienda di destinazione con il mede- 
simo numero di ore di cui era titolare nell'Azienda di provenienza. 


S. Il trasferimento del medico nell'ambito dei servizi diswrettuali della Azienda può avvenire anche dornanda dell'inte- 
ressato. 


6. Le Aziende, fatto salvo quanto previsto in materia di riduzione degli orari dall'articolo 6, possono attivare modifiche 
delle sedi di amività dei medici, con mantenimento dell’orario complessivo del medico, all'interno della Azienda 
nell'ambito di accorpamenti di sedi funzionali ad una migliore organizzazione dei servizi territoriali, d'intesa con i sin- 
dacati firmatari del presente Accordo. 


7.1 trasferimenti d'ufficio devono essere giustificati o dall'opportunità di unificarein un sola zona le prestazioni del sa- 
nitario, oppure di concentrazione o soppressione di servizi, nel rispetto dei criteri generali in materia di mobilità con- 
cordati a livello aziendale con i sindacati firmatari del presente Accordo. 


8. Nel caso di trasferimento d'ufficio al medico viene comunque assicufato il mantenimento del numero di ore di atti- 
vità già assegnato: l'orario di servizio presso il presidio di destinazione è determinato dall’ Azienda sentito il medico. 


9. Il medico trasferito, a domanda o di ufficio, conserva l'anzianità inaturata nel servizio di provenienza. 


10. Nel caso di non agibilità temporanea delle strutture per cause.non imputabili al medico, l'Azienda assicura l'utilizzo 
temporaneo del medico in altra struttura idonea e, comunque; senza danno economico per l'interessato. 


11. AI medico che accetta il trasferimento di incarico ad altra Azienda viene garantita, comunque, la contestualità. in 
continuita di servizio, tra la cessazione del vecchio incarico e l'attivazione del nuovo. 


Art. 10 - Sostituzioni 

|. Alle sostituzioni dei medici incaricati a tempoyindeterminato che per giustificato motivo si assentino dal servizio 
l'Azienda provvede assegnando incarichi di Suppienza secondo l'ordine della graduatoria annuale di medicina generale 
con priorità per i medici residenti nell'ambitò»dell'Azienda che non siano titolari di alcun rapporto di lavoro dipendente 
o convenzionato. 
2. L'incarico di sostituzione non può»superare la durata di tre mesi; il medico che ha effettuato una sostituzione non può 
ricevere altro incarico di sostituzione sè non dopo un periodo di interruzione di almeno 30 giorni. L'incarico cessa di 
diritto e con effetto immediato con il rientro, anche anticipato, del medico titolare. 
3. Al medico sostituto spetta.il trattamento economico di cui all'articolo 14, comma 1, lett. al). 

Articolo l| - Permesso annuale retribuito - Congedo matrimoniale 
1. Per ogni anno di effettivo servizio prestato, al medico incaricato a tempo indeterminato spetta un periodo di permesso 
retribuito irrinunciabile, di trenta giorni non festivi, purché l'assenza dal servizio non sia superiore ad un totale di ore la- 
vorative pari a cinque, volte l'impegno orario settimanale. 
2. Il permesso èUsufruito in uno o più periodi, a richiesta dell'interessato, con un preavviso di quarantacinque giorni. 
3. Se il permesso è chiesto fuori dei termini del preavviso esso è concesso a condizione che l'Azienda possa provvedere 
al servizio”Ai fini del computo del permesso retribuito non sono considerati attività di servizio i periodi di assenza non 
retribuiti di cui all'art. 15. 


4-Thperiodo di permesso viene fruito durante l’anno solare al quale si riferisce e comunque non oltre il primo semestre 
dell’anno successivo. 
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5. Per periodi di servizio inferiori ad | anno spettano tanti dodicesimi del permesso retribuito quanti sono i mesi, di ser- 
vizio prestati. 


6. Al medico confermato spetta un congedo matrimoniale retribuito di quindici giorni non festivi continuativi, purché 
l'assenza dal servizio non sia superiore ad un totale di ore lavorative pari a due volte e mezzo l'impegno prario settima- 
nale, con inizio non anteriore a tre giorni prima della dara del matrimonio. 


7. Durante il permesso retribuito e il congedo matrimoniale è corrisposto il normale rrartamento di servizio. 
Art. 12 — Malattia. Gravidanza. 


ì. AÎ medico incaricato a tempo indeterminato che si assenta per comprovata malattia o infortunio, anche non continua- 
tivamente nell'arco di trenta mesi, che gli impediscano qualsiasi attività lavorativa, l'Azienda.corrisponde l'intero tranta- 
mento economico, goduto in attività di servizio, per i primi sei mesi e al 50 per cento per.i Successivi tre mesi e conser- 
va l'incarico per ulteriori quindici mesi, senza emolumenti. 


2. L'Azienda può disporre controlli sanitari in relazione agli stati di malatria o infortunio denunciati. 
3. In caso di gravidanza o puerperio. FAzienda mantiene l'incarico per sei mesi continuativi. 


4. Durante ja gravidanza e il puerperio l'Azienda corrisponde l'intero trattamento economico goduto in attività di servi- 
zio per un periodo massimo complessivo di quattordici settimane. 


Art. 13 - Assenze giustificate. 


ì. Per giustificati e documentati motivi di studio o di comprovata necessità, l'Azienda conserva l'incarico al medico per 
la durata massima di dodici mesi nell'arco del triennio sempreché esista la possibilità di assicurare idonea sostituzione. 


2. In caso di servizio di leva o richiamo alle armi, il medico»è-Tipristinato nell'incarico purché ne faccia domanda entro 
trenta giorni dalla data di congedo. 


3. In caso di mandato parlamentare. nazionale o regionale. o di elezione a consigliere comunale di comune capoluogo di 
Regione. l'Azienda conserva l'incarico, a richiesta dell'interessato, per l'intera durata del mandato. 


4. Salvo il caso di inderogabile urgenza, il medico deve avanzare richiesta per l'ottenimento dei permessi di cui al pre- 
sente articolo con un preavviso di almeno sette giorni. 


5. Ricorrenti assenze non retribuite sono‘valutate per l'eventuale procedimento di cui all'art. 16 dell'Accordo per la me- 
dicina generale. 


6. Per tutti gli incarichi svolti ai senisi del presente Allegato N in più posti di lavoro e ovvero o più Aziende il periodo di 
assenza non retribuita deve essere mito contemporaneamente. 


7. Nessun compenso è dovuto“al medico per i periodi di assenza di cui al presente articolo, i quali non sono conteggiati 
a nessun fine come anzianità\di incarico. 


Art. 14 — Trattamento economico. 


|. Ai medici incaricati a tempo indeterminato spetta il seguente trattamento economico: 
al) - Compenso professionale orario secondo la seguente tabella: 


Dal 01.01.1999 Dal 01.01.2000 
19.980 20.260 


42) - Gli incrementi di anzianità di cui all'art. 20, comma |, lett. a) e lett. c), D.P.R. n. 218/92, calcolati alla data del 
29.2.96; compreso il maturato economico alla stessa data, vengono mantenuti dai singoli interessati. Su detto maturato 
economico si applicano con decorrenza dalla suddetta data, i successivi incrementi percentuali del 2,3 % per l'anno 
1999 e del 1,4 % per l'anno 2000. Gli incrementi sono calcolati sull'importo risultante dalla applicazione della prece- 
dente percentuale. 

a3) - Per l'attività svolta nei giorni festivi e nelle ore nomume dalle ore 22 alle ore 6, il compenso orario predetto è mag- 
CHO nella misura del 30%. Per l'attività svolta nelle ore nottume dei giorni festivi ai sensi di legge ia maggiorazione è 

ei 50%. 


E 00 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


b) Compenso aggiuntivo determinato con i criteri di cui all'art. 20, comma |. lett b) (b 2 e b 3). del D.P.R. n 218/92 
quote mensili di carovita), nella misura corrisposta al 3I dicembre 1997, incrementata del 2,3% dall'1.1.99 e del-iz4% 
dall'1.1.2000. Le percentuali di incremento vengono applicate sulla base dell'importo rivalutato con ia percentiale.pre- 


c) indennità di piena disponibilità ai medici incaricati a tempo indeterminato, i quali svolgono esclusivamente ètmività ai 
sensi del presente accordo, salvo la libera professione di cui all'an. 7, ad esclusione dei rapporti convenzionali di assi- 
ssenza primaria, emergenza sanitaria territoriale e continuità assistenziale (tali medici devono optare tra l'indennità di 
cui allapresente lettera e quanto eventualmente spettante allo stesso titolo) per ogni ora risultante dalld lettera di incari 
co, secondo l'importo sottoindicato: 


Dal 01.01.1999 Dal 01.01.2000 
1.175 1.190 


d) - Contributo previdenziale. 

A favore dei medici incaricati ai sensi del presente accordo l'Azienda versa - di norma mensilmente al massimo trime - 
stralmente - con modalità che assicurino l'individuazione dell'entità delie somme versate e del medico cui si riferiscono. 
specificandone in particolare il numero di codice fiscale e di codice individuale ENPAM, al fondo speciale dei medici 
ambulatoriali gestito dall'ENPAM di cui al decreto del Ministro del Lavoro 15.10:1976 e successive modificazioni, un 
contributo del 22.5% (ventiduevirgolacinque per cento), di cui il 13% (tredici per\cento) a proprio carico e il 9.5% (no- 
vevirgolacinque per cento) a carico di ogni singolo medico, calcolato sui compensi orari di cui alla lettera a) e sul com- 
penso aggiuntivo di cui alla lemera b) e sull'indennità di piena disponibilità di cui alla lettera c). 

e) Indemirà chilometrica. 

Ai medici incaricati a tempo indeterminato spetta. qualora si avvalgono*del proprio automezzo per spostamenti dovuti 
alla svolgimento di attività al di fuori dei presidi della Azienda, un rimborso pari ad 1/5 del prezzo della benzina super 
per ogni chilometro percorso, nonché adeguata assicurazione dell'automezzo. 

Per visite fiscali a carico del datore di lavoro richiedente al medico che effettua la visita spettano per gli spostamenti i 
corrispettivi indicati dal Ministero del Lavoro da porsi a carico del datore di lavoro e ricevuti dalla Azienda, sempre che 
il mezzo di trasporto sia stato fornito dal medico stesso. 

f) perio svolgimento dei compiti previsti dall’art. 7, comma.7 è‘corrisposto un compenso per ogni ora di incarico pari a 
Lire 2.229. con decorrenza dall'1.01.2000 non valutabile ai\fini)delia determinazione del premio di operosità. 


2.1 compensi di cui al comma 1 sono corrisposti entro la’ fine del mese successivo a quello di competenza. Ai soli fini 
della correntezza del pagamento si applicano ie disposizioni previste per il personale dipendente dalle Aziende. 


3. Al medico della medicina dei servizi che partecipa ai progetti obiettivo, ai programmi e alle attività stabilite dagli 
Accordi regionali spettano quote variabili secondo quanto determinato dagli Accordi stessi. 


Att. 15 - Rimborso spese di accesso 
1. Per incarichi svolti in comune diversò-da quello di residenza, purché entrambi siano compresi nella stessa provincia, 
viene corrisposto, per ogni accesso, un timborso spese per chilometro in misura uguale a quella prevista per il personale 
dipendente. 
2. H rimborso non compete nell'ipotesi che il medico abbia un recapito professionale nel comune sede di presidio presso 
il quale svolge l'incarico. Nelcaso di soppressione di tale recapito, il rimborso è ripristinato dopo tre mesi dalla comuni- 
cazione dell'intervenuta soppressione all'Azienda. 
3. La misura del rimborso\spese sarà proporzionalmente ridotta nel caso in cui l'interessato trasferisca ia residenza in 
comune più vicino a-quelio sede del presidio. Rimarrà invece invariata qualora il medico trasferisca la propria residenza 
in comune sito a uguale o maggiore distanza da quello sede del posto di lavoro. 

Art. 16 - Premio di collaborazione 

ì. Ai mediéihincaricati a tempo indeterminato è corrisposto un premio annuo di collaborazione pari a un dodicesimo del 
compenso orario, del compenso aggiuntivo complessivamente percepiti nel corso dell'anno, dell'indennità di piena di- 
sponibilitàe dell'assegno alla persona di cui all'art. 14 comma 1, lett. a2). 
2. Detto premio è liquidato entro il 31 dicembre dell'anno di competenza. 


3. Al medico che cessa dal servizio prima del 31 dicembre il premio viene liquidato all'atto della cessazione del servi- 
zio. 
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4. Il premio di collaborazione non compete al medico nei cui confronti sia stato adotato il provvedimento di sospensio< 
ne o di risoluzione del rapporto professionale per motivi disciplinari. 


Art. 17 - Premio di operosità 


l. Ai medici incaricati a tempo indeterminato spetta alla cessazione dell'incarico un premio di operosità nella misura di 
una mensilità per ogni anno di servizio prestato; a tal fine non sono computati tuti i periodi di assenza dal servizio non 
retribuiti ai sensi del presente Allegato N. 


2. Per le frazioni di anno. la mensilità di premio sarà ragguagliata al numero dei mesi di servizio svolto. computando a 
tal fine per mese intero la frazione di mese superiore a 15 giorni, e non calcolando quella pari o inferiore a 15 giorni. 


3. Ciascuna mensilità, calcolata in base al compenso orario in vigore al momento della cessazione del rapporto, è rag- 
guagliata alle ore effettive di attività svolta dal medico in ogni anno di servizio. 


4. Conseguentemente ciascuna mensilità di premio potrà essere frazionata in dodicesimi; là frazione di mese superiore a 
15 giorni è computata per mese intero, quella pari o inferiore a 1$ giorni non è compùtata. 


3. Pertanto. nel caso in cui nel corso del rapporto di lavoro fossero intervenute delle variazioni nell'orario settimanale di 
amività. il premio per ogni anno di servizio dovrà essere calcolato in base agli orari di attività effenivamente osservati 
nei diversi periodi dell'anno solare. 


6. Il premio di operosità è calcolato sul compenso orario, sul premio diccollaborazione, sull'indennità di piena disponi. 
bilità e sull'assegno alla persona di cui all'art. 14, comma 1 lett. 22). 


7. Il premio è corrisposto entro sei mesi dalla cessazione del rapporto. 


8. La corresponsione del premio di operosità è dovuta dalle Aziende sanitarie in base ai criteri previsti dall'allegato E 
annesso al D.P.R. n. 884/84. che qui si intendono integralmente. richiamati. 


Art. 18 - Assicurazione contro gliinfortuni derivanti dall'incarico. 


I. L'Azienda. previo eventuale coordinamento della materia a livello regionale, deve assicurare i medici che svolgono il 
servizio di medicina dei servizi contro i danni da responsabilità professionale verso terzi e contro gli infortuni subiti a 
causa od in occasione dell'attività professionale espletata ai sensi del presente Allegato N, ivi compresi, ove l'attività sia 
prestata in una sede diversa da quella di residenza. gli infortuni eventualmente subiti in occasione dell'accesso alla sede 
di servizio e del conseguente rientro. nonchéi danni subiti per raggiungere o rientrare dalle sedi dei comitati e delle 
commissioni previste dal presente AllegatoN. 


[N 


. Il contratto è stipulato senza franchigia per i seguenti massimali: 
lire 1,5 miliardi per morte o invalidità permanente; 
lire 100.000 giornaliere per invalidità temporanea assoluta con massimo di 300 giorni l'anno. 


3. La relativa polizza è stipulatà\e portata a conoscenza dei sindacati firmatari entro sei mesi dalla pubblicazione del 
D.P.R. che rende esecutivo il presente Accordo. 


Art. 19 - Aggiornamento professionale obbligatorio 


1. L'aggiornamento professionale si svolge con le stesse modalità di cui all'art. 8 dell'Accordo collettivo nazionale per la 
medicina generale,‘tenendo conto della specificità del settore. 


2. In caso di svolgimento coincidente con i tumi di servizio, i partecipanti hanno diritto ad un corrispondente permesso 
retribuito con ònere a carico delle Aziende. 


Art. 20 - Diritti sindacali 


1. AI fine’di favorire l'espletamento dei compiti sindacali, a ciascun sindacato firmatario viene riconosciuta la disponi- 
bilità/di n. 3 ore annuali per ogni iscritto. 


2»Il'numero dei medici iscritti titolari di incarico a tempo indeterminato ai sensi del presente Accordo, è rilevato a li- 


vello regionale all'inizio di ogni anno sulla base del numero dei medici a carico dei quali - per ciascun sindacato -viene 
effettuata, a cura delle Aziende, la trattenuta della quota sindacale. 
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3. La segreteria nazionale del sindacato comunica ogni anno congiuntamente a tutte le Regioni i nominativi dei pfopri 
rappresentanti ai quali deve essere attribuita la disponibilità di orario accertata come sopra, con indicazione dell'orario 
assegnato a ciascuno. 


4. Alla sostituzione si provvede con le modalità di cui all'articolo 10. 


S. Nel caso che le riunioni dei comitati di cui all'articolo 22 coincidano con i tumi di servizio, ai membri diparte medica 
spettano i normali compensi relativamente alla durata delle riunioni. 


6. I periodi di distacco sindacale sono valutati come attività di servizio. 


Art. 21 - Esercizio del diritto di sciopero. 
Prestazioni indispensabili e loro modalità di erogazione 


1. Nei semori sanitari compresi nel campo di applicazione del presente Allegato N sono prestazioni indispensabili ai 
sensi della legge 146/1990, anicolo 2 - comma 2, quelle rese nell'ambito dei servizi perla tossicodipendenza. di igiene 
pubblica. di igiene mentale, di medicina fiscale. 


2. Le prestazioni di cui al comma |, in caso di sciopero della categoria, continuanoad'essere erogate con le procedure e 
secondo le modalità di cui agli articoli 5 e 13 dai medici individuati ai sensi dei commi successivi. 


3. Entro 30 giorni dalla pubblicazione del D.P.R. che rende esecutivo il presente Allegato, sono stabiliti, con apposite 
intese a livello Regionale. i criteri per la determinazione di contingenti di personale medico da esonerare dalla parteci» 
pazione a eventuali scioperi di categoria al fine di garantire la continuità delle prestazioni di cui al comma i, nonché per 
la loro distribuzione sul territorio. 


4. La quantificazione dei contingenti numerici di cui al comma,3 è effetnuara in sede di contrattazione decentrata a li- 
‘ vello locale per singola Azienda entro 15 giorni dalle intese regionali dì cui allo stesso comma 3. 


3. Nelle more della definizione degli accordi di cui ai commi 3, e 4, le parti dichiarano che assicureranno comunque le 
prestazioni di cuì al comma 1. 


6. In conformità agli accordi di cui ai commi 3 e 4 ie Aziende individuano, in occasione di ciascuno sciopero della cate- 
goria. | nominativi dei medici in servizio tenuti-alle prestazioni indispensabili ed esonerati dallo sciopero stesso, comu- 
nicando 5 giorni prima della data di effettuazione dello sciopero, i nominativi inclusi nei contingenti, come sopra indi» 
viduati. alle organizzazioni sindacali locali ed ai singoli interessati. Il medico individuato ha il diritto di esprimere, entro 
24 ore dalla ricezione della comunicazione, la-volontà di aderire allo sciopero chiedendo la conseguente sostituzione nel 
caso sia possibile. Gli accordi decentrati di Cuibai commi 3 e 4 hanno validità per il periodo di vigenza del presente re- 
golamento e conservano la loro efficacia sino.alla definizione di nuovi accordi. 


7. Il diritto di sciopero dei medici addetti alla medicina dei servizi è esercitato con un preavviso minimo di 15 giorni. I 
soggetti che promuovono lo sciopero, Contestualmente al preavviso, indicano anche la durata dell'astensione dai lavoro. 


8. I medici che si astengono dal lavoro in violazione delle norme del presente articolo sono soggetti ai procedimenti 
sanzionatori di cui all'arucolo 13,dell'Accordo per la medicina generale. 


9. Le organizzazioni sindacali\firmatarie si impegnano a non effettuare azioni di sciopero: 

a) nel mese di agosto: 

b) dal quinto giorno(precedente fino al quinto giorno seguente le consultazioni elettorali europee, nazionali e referen- 
darie; 

c) dal quinto giofno.precedente fino al quinto giorno seguente le consultazioni elettorali regionali, provinciali e comu- 
nali, per i rispettiviambiti territoriali; 

d) nei giornidal 23 dicembre al 3 gennaio; 

e) nei giorni\da] giovedì antecedente la Pasqua al martedì successivo. 


10. In caso di avvenimenti eccezionali di particolare gravità o di calamità naturali gli scioperi dichiarati si intendono 
immediatamente sospesi. 


Art. 22 — Comitati regionali e aziendali 


NI Comitato aziendale di cui all'art. 1] e. il Comitato regionale di cui all'articolo 12 dell'Accordo nazionale svolgono 
le funzioni demandate loro dal presente accordo ed esprimono pareri per ia sua applicazione. 
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Art. 23 - Responsabilità convenzionali e violazioni 


I. in caso di violazioni degli obblighi convenzionali. ai medici incaricati ai sensi del presente Allegato N si applicano le 
norme di cui all'art. 16 dell'Accordo nazionale. 


Art. 24 - Rapporti tra il medico convenzionato e la dirigenza sanitaria dell'Azienda. 
1. Il dirigente sanitario medico preposto, secondo la legislazione regionale in materia di organizzazion&della Azienda al 
servizio specifico o ricomprendente l'organizzazione dell'assistenza sanitaria erogata attraverso la medicina dei servizi. 
procede ali controllo della corretta applicazione della convenzione per quei che riguarda gli aspetti sanitari. 


2. 1 medici addetti alla medicina dei servizi sono tenuti a collaborare con il suddetto dirigente îirelazione a quanto pre- 
visto e disciplinato dal presente Allegato N. 


Art. 25 - Riscossione delle quote sindacali 
1. Le quote sindacali a carico degli iscritti ai sindacati firmatari del presente accofdo\sono trattenute. su richiesta dei 
sindacati stessi corredata di delega degli iscritti, dalle Aziende presso le quali i medici prestano la propria opera profes- 
sionale e sono versate, mensilmente, su conti correnti bancari intestati ai sindacati richiedenti. Contestualmente ai sin- 
dacati è inviato l'elenco dei medici a carico dei quali sono state applicate le ritenute sindacali, con indicazione dell'im- 
porto delle relative quote. Le deleghe precedentemente rilasciate restano valide nel rispetto delle normative vigenti. 


2. Eventuali variazioni delle quote e delle modalità di riscossione vengoriò comunicate alle Aziende da parte degli orga- 
ni competenti dei sindacati firmatari. 


Art. 26 - Durata dell'Accordo 


1. Il presente regolamento ha durata triennale e scade il 31 dicembre 2000. 


DICHIARAZIONE*A VERBALE N. 1 


1. Le parti chiariscono che le dizioni "Regioni", "Amministrazioni regionali”, "Giunta regionale”, "Assessore regionale 
alla sanità". usate nel resto dell’Allegato N, valgono ad individuare anche i corrispondenti organismi delle provincie 
autonome di Trento e Bolzano. 


DICHIARAZIONE A VERBALE N.2 


1. Le parti riconoscono l'utilità che eventuali questioni interpretative ed applicative aventi rilevanza generaie nonché 
problemi scaturenti da provvedimenti legislativi, pronunce della magistratura ecc., i quali incidano direttamente sulla 
disciplina dei rapporti convenzionali quale)risulta dal presente Allegato N siano demandate all'Osservatorio nazionale di 
cui all'art. 13 dell'Accordo nazionalé. 


DICHIARAZIONE A VERBALE N. 3 
1. Nei confronti dei medici iniettori e prelevatori di cui all'Accordo collettivo nazionale del 22 dicembre 1978, titolari di 


incarico alla data di pubblicazione dei presente Allegato N, è riconosciuta per intero l'anzianità di servizio maturata sen- 
za soluzione di continuità afiteriormente alla data del 22 novembre 1979 presso i disciolti Enti mutualistici. 
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Allegat®O 


REGOLAMENTO ELETTORALE 
ELEZIONE DEI COMPONENTI ELETTIVI DELLA MEDICINA GENERALE 
DELL'UFFICIO DI COORDINAMENTO DELLE ATTIVITA’ DISTRETTUALI 


1. Il preseme regolamento disciplina le modalità di elezione dei componenti di parte elettiva per la Mèditina senerale 
dell'Ufficio di coordinamento delle attività distrettuali. 


2. La elezione dei componenti di cui al precedente comma si svolgerà in tutte le Aziende della regione ed in tunii i Di- 
stretti entro e non oltre tre mesi dalla pubblicazione sulla G.U. del D.P.R. che rende esecutivo il'presente Accordo. 


3. L'Assessore regionale alla sanità, sentiti i Direttori Generali delle Aziende, indica la data di svolgimento delle ele- 
zioni di cui al presente articolo. 


4. A vel fine il Direttore Generale istimisce un seggio in ciascun distretto ed invia aipresidenti dei seggi l'elenco di tutti 
gli aventi diritto al voto in ciascun seggio. Ogni medico vota nel seggio del Distretto. di\appartenenza. 


5. Le Aziende provvedono a comunicare agli aventi diritto al voto, con modalità stabilite dal Comitato di cui all'art. 11. 
la data. l'orario e la sede delle elezioni, nonché ie modalità di voto. 


6. Hanno diritto al voto tutti i medici incaricati a tempo indeterminato peftia medicina generale alla data di effettuazione 
delle elezioni. Il diritto al voto può essere rivendicato, ove il medico non sia inserito nell'elenco fornito al seggio eletto- 
rale. al momento del voto esibendo idonea certificazione di titolarità di incarico. 


7. Il seggio elettorale è composto da un funzionario della Azienda, nominato dal Direttore Generale, che lo presiede e 
da due scrutatori indicati dal Cornitato di cui all’art. 11. 


8. L'elertore dovrà presentarsi al seggio munito di valido documento di riconoscimento o essere conosciuto dal presi- 
dente. Ogni elettore vota esprimendo un numero di prefefenize che può anche essere pari al numero dei membri eleggi- 
bili. 

9. 1 presidenti di seggio cureranno lo svolgimento delle'operazioni di voto, lo scrutinio delle schede (che avverrà imme- 
diatamente dopo le operazioni di voto) e la trasmissione delle schede scrutinate alla Azienda che ha il dovere di conser- 
varle per almeno 30 giorni dagli scrutini. Trascorso.taie termine, le schede devono essere distrutte. 

10. Le Aziende trasmettono al Comitato regionale di cui all'art. 12 i dati elettorali. 


11. Per ciascun organismo, saranno eletti)i medici che avranno riportato complessivamente il maggior numero di prefe- 
renze. 


12. Il Direttore Generale delia Azienda proclama gli eletti agli Uffici di coordinamento delle attività distrettuali. 


13. I compensi per i componenttil.seggio elettorale sono definiti con provvedimento della Regione e sono a carico delle 
Aziende di riferimento. 


14. La tornata elettorale si svolge in tutti i distretti nella stessa data e, di norma, in una giornata di sabato, secondo orari 
determinati dal Comitato \di cui all’art. 12. 


15. I componenti eletti ai sensi del presente regolamento decadono per: 

a) assenze complessive superiori al 50% delle riunioni effettuate nel corso dell’anno; 
b) dimissioni dali’incarico; 

c) cessazione/del o degli incarichi convenzionali detenuti nella medicina generale. 


16. Il componente decaduto per effetto del disposto di cui al comma precedente è sostituito dal primo dei non eletti. 
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Allegato P. 


SCHEMA DI LINEE GUIDA 
PER I CORSI DI IDONEITA* ALL'EMERGENZA SANITARIA, 


PROGRAMMA 

Poiché per le due situazioni cliniche di emergenza estrema, rappresentate dall'arresto cardiocircolatorio e dal grave po- 
litraumatismo, è di primaria importanza garantire un intervento qualificato da parte del personaie addetto al soccorso. 
nel programma del corso per i medici dell'Emergenza saranno inserite le Linee Guida riguardo.alla sequenza delle 
procedure di BLS (Basic Life Supporr=Sostegno delle Funzioni Vitali) e di ACLS (Avanced Cardiac Life Support) nei 
casi di arresto cardiocircolatorio secondo l'American Heart Association € l'European Resuscitation, Council e le Linee 
Guida dell'ATLS (Advanced Trauma Life Support) nei casi di pazienti traumatizzati dell'American College of Sur- 
geons, organismi scientifici. internazionali ed autorevoli, che periodicamente provvedono ad una revisione critica e ad 
un aggiornamento dei protocolli in base all'evoluzione delle conoscenze. 


Il corso deve comunque perseguire il raggiungimento, da parte dei discenti, dei seguenti obiettivi: 


1 Saperassistere un paziente: 
a aldomicilio: 
2 all'esterno: 
DU sudiun mezzo di soccorso mobile; 
O inambulatorio. 
2 Saper diagnosticaree trattare un paziente: 
© inarresto cardiocircolatorio (manovre di rianimazione con ripristino della pervietà delle vie aeree, ventilazione 
artificiale, massaggio cardiaco esterno, defibrillazione, uso dei farmaci raccomandati dal protocollo del- 
V'ACLS) 
con insufficienza respiratoria acuta (dall'uso dei farmaci, intubazione o.t., alla cricotomia) 
politraumarizzato o con taumatismi maggiori (drenaggio toracico, manovre di decompressione in caso di 
PNX, incannulamento vene centrali, prevenzione di danni,neurologici, ecc.) 
grande ustionato (da fattori chimici o da calore) 
in stato di shock 
in coma o altre patologie neurologiche 
con dolore toracico (dall'angina all'IMA complicato) 
con aritmia cardiaca 
con E.P.A. 
con emorragie interne ed esterne (emoftbe, eMatemesi, enterorragia, rottura di FIGUIDIBA 
in caso di folgorazione o annegamento 
in caso di avvelenamento o di intossicazione esogena acuta 
in emergenza ostetrico-ginecologica assistenza al parto) 
in emergenza pediatrica (dalla crisrconvulsiva all'arresto cardiorespiratorio del neonato) 
in emergenza psichiatrica (malato violento o in stato di agitazione psicomotoria) 
Conoscere le tecniche di estrazione‘e di immobilizzazione di un paziente traumatizzato; 
4 Avere nozioni e manualità di piccola chirurgia riferita in particolar modo al corretto trattamento della wraumatolo- 
gia “minore" (ferite, ustioni, contusioni, lussazioni, fratture); 
5. Conoscere le implicazioni medico legali nell'attività dell'emergenza (responsabilità nei diversi momenti operativi); 
$ Avere nozioni riguardoGi problemi di pianificazione delle urgenze/emergenza in caso di macro e maxi-emergenza 
(1 triage, coordinamento dei soccorsi anche con la Protezione Civile, ecc.) 
7 Sapere utilizzare la tecnologia connessa con l'emergenza territoriale (sistemi di comunicazione, sistemi informati» 
ci, apparecchiature elettroniche); 
8° Essere a conoscenzadell'organizzazione dei servizi comunque coinvolti nell'emergenza territoriale. 


DO 


DOO00DOC0UDIO0ODO 


Ud 


Per quanto riguarda»la parte pratica questa dovrà essere svolta presso ospedali che siano forniti di almeno: 


1 Pronto Soccorso- Medicina e Chirurgia d'Urgenza 

2 Rianimazione 

3 Cardiologiae Terapia intensiva 

4 Ortopedia 

5. Centrale Operativa funzionante e disponibilità di mezzi di soccorso 


Inoitre dovranno naturalmente essere individuati i materiali e gli srumenti da usare come supporti didattici (manichini 
perrmassaggio cardiaco esterno, intubazione oro-tracheale, incannulamento di vene centrali, seminari per la discussione 
di-“casi" tratti dalla realtà o simulati, esercitazioni in collaborazione con i vigili del fuoco, ecc.). 

La valutazione finale di "idoneità" o "non idoneità" viene effettuata mediante prova. scritta e orale/pratica davanti ad 
una Commissione esaminatrice nominata dal Direttore Generale di ciascuna Azienda USL con formale provvedimento. 


Ai candidati che avranno superato favorevotmente le prove di esame verrà rilasciato l'attestato di idoneità all'esercizio 
di attività di emergenza sanitaria territoriale. 


— 140 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


Allegato Q 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI 
TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA. 
(per graduatoria) 
RACCOMANDATA 
All’Assessorato alla Sanità della 
Regione 
TI sottoscritto Dott. nato a 
prov. __ il MI FC codice fiscale 
Residente a prov. via n. 
CAP tel. , a far data dal , A.S.L. di residenza 


, € residente nel territorio della Regione dal in- 
serito nella graduatoria unica regionale di cui all’articolo 2 del D.P.R. 


FA DOMANDA 

secondo quanto previsto dall’articolo 20, comma 4, lettera b) dell'Accordo collettivo nazionale per la medicina generale 
di cui al D.P.R. , di assegnazione degli ambiti territoriali carenti perl’assistenza primaria pubblicati sul 
Bollettino Ufficiale della Regione n. del , € segnatamente per i 
seguenti ambiti: 

Ambito ASL Ambito, ASL 

Ambito ASL Ambito ASL 

Ambito e ASL ‘Ambito ASL 

Ambito ASL Ambito, ASL 

Ambito ASL Ambito ASL 

Ambito ASL Ambito ASL 

Ambito ASL Ambito, ASL 

Chiede a tal fine. in osservanza di quanto previsto dall'articolo 3, comma 6 e comma 8 del D.P.R. . di poter ac- 


cedere alla riserva di assegnazione. come appresso indicato (barrare una sola casella;in caso di barratura di entrambe le 

caselle o mancata indicazione della riserva prescelta, la domanda non potrà essere valutata): 

QU riserva per i medici in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale di cui ai D.L.vo 256/91 (ar- 
ticolo 3, comma 6. lettera a), D.P.R> ); . 

Q riserva peri medici in possesso deltitolo equipollente (articolo 3, comma 6, lettera b), D.P.R ) 

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 

Q lapropria residenza 

Q ildomicilio sotto indicato: 


c/o Comune CAP provincia 


indirizzo n. 


Allega alla presente.certificato storico di residenza o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva 


Data firma per esteso 


e 
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Allegato Q/i 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE 
DEGLI INCARICHI VACANTI DIÎ CONTINUITA’ ASSISTENZIALE. 
(per graduatoria) 
RACCOMANDATA 
All’ Assessorato alla Sanità della 
Regione 
Il sottoscritto Dot. nato a 
prov. ___il : MZ FC codice fiscale 
Residente a prov. via n. 
CAP tel. s a far data dal , A.S.L. di residenza 


, a residente nel territorio della Regione dal . In 
serito nella graduatoria unica regionale di cui all'articolo 2 del D.P.R. 
FA DOMANDA 
secondo quanto previsto dall’articolo 49, comma 2, lettera b) dell’ Accordo collettivo nazionale per la medicina generale 
di cui al D.P.R. , di assegnazione degli incarichi vacanti per la continuità assistenziale pubblicati sul Bol- 
lettino Ufficiale della Regione n del s € segnatamente per i se- 
guenti incarichi: i 


Inc. n__ Ambito __ASL__ Inc. n_CAmbito ASL __ 
Inc. n__ Ambito __ASL__ IncAn_ Ambito ASL__ 
Inc. n__ Ambito ___ASL__ Inc.n__ Ambito ASL 
Inc. n__ Ambito. __ASL__ Inc. n__ Ambito ASL __ 
Inc. n__ Ambito __ASL__ Inc. n__ Ambito ASL __ 
Inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n__ Ambito ASL ___ 
inc. n_ Ambito ASL_S Inc. n__ Ambito ASL 


Chiede a tal fine. in osservanza di quanto prévisto dall'articolo 3, comma 6 e comma 8 del D.P.R. , di poter ac- 

cedere alla riserva di assegnazione, come appresso indicato (barrare una sola casella;in caso di barratura di entrambe le 

caselle o mancata indicazione della riserva prescelta, la domanda non potrà essere valutata): 

QD riserva per i medici in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo 256/91 (ar- 
ticolo 3. comma 6, lettera a), DP.RA ): 

Q riserva peri medici in possesso\delltitolo equipollente (articolo 3, comma 6, lettera b), D.P.R. ). 

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 

2 la propria residenza 

O il domicilio sotto indicato? 


c/o _ Comune. CAP provincia 


indirizzo n, 


Allega alla presente.certificato storico di residenza o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva. 


Data firma per esteso 


vg 
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Allegato Q/? 


DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE 
DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE. 


(per graduatoria) 
RACCOMANDATA 
All'Assessorato alla Sanità della. 
Regione 
Il sottoscritto Dott. i nato a 
prov. __il MO FO codice fiscale 
Residente a prov. via n. 
CAP tel. , a far data dal s A.S.L. di residenza 
. @ far data dal , ® residente}nel territorio della Regione 
dal _ ; inserito nelia graduatoria unica\regionale di cui all'articolo 2 del 
DPR. 


FA DOMANDA 
secondo quanto previsto dall'articolo 63, comma 4, lettera b) dell'Accordo collettivo nazionale per la medicina generale 
di cui al D.P.R. , di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati sul 
Bollenrino Ufficiale della Regione n. del , € segnatamente per i 
seguenti incarichi: 


Presidio ASL___ Presidio ASL 
Presidio _ ASL Presidio ASL 
Presidio ASL Presidio ASL 
Presidio —_ ASL___ Presidio ASL ___ 
Presidio ASL 4 Presidio ASL____ 
Presidio ASLUN/ Presidio ASL ____ 
Presidio _ ASL Presidio ASL 
Presidio NASL Presidio ASL 


Il sottoscritto dichiara di essere titolare di Continuità Assistenziale presso la Azienda della Regione 


Chiede che ogni comunicazione, in merito venga indirizzata presso: 
Q lapropria residenza 
Q ildomicilio sono indicato: 


c/o Comune CAP provincia 


indirizzo n. 


Allega alla presente certificato storico di residenza o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva. 


Data firma per esteso 


oyiagic. 
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Allegato Q/3 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI 
TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA. 
(per trasferimento) 
RACCOMANDATA 
All'Assessorato alla Sanità della 
Regione 
Il somoscritto Dott. naro a 
prov. ___ il M F codice fiscale 
Residente a prov. via n. 
CAP tel. + a far data dal e residerite nel territorio della Regione 


dal ; titolare di incarico a tempo indeterminato per l'assistenza primaria 
presso la Azienda Sanitaria Locale n. di , per l'ambito territoriale di 
della Regione , dal e con 

anzianità complessiva di assistenza primaria pari a mesi 5 


FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO 
secondo quanto previsto dall'articolo 20, comma 4, lettera a) dell’Accordo'dollettivo nazionale per la medicina generale 
di cui al D'P.R , per l'assegnazione degli ambiti territoriali\carenti per l'assistenza primaria pubblicati sul 
Bollettino Ufficiale della Regione n. del , e segnatamente per i 
seguenti ambiti: 


Ambito ASL Ambito ASL 


Ambito ASL Ambito ASL 


Ambito ASL Ambito ASL 
Ambito ASL ______ | Ambito ASL_____ 
Ambito ASL_ N Ambito ASL ____. 
Ambito ASLÀ>_ Ambito ASL e 
Ambito ASL Ambito ASL 


Allega alla presente la documentazionie.o' autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a 
concorrere ai sensi dell’articolo 20, Comma 4, lettera a) del D.P.R. e l'anzianità complessiva di incarico 
in assistenza primaria: 


allegati n. __ ( ) documenti. 


Chiede che ogni comunicazione. in merito venga indirizzata presso: 
O la propria residenza 
O il domicilio sotto indicato: 


clo Comune CAP provincia 
indirizzo n. 
Data firma per esteso 


coin 
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Allegato-074 


DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE 
DEGLI INCARICHI VACANTI DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE. 


(per trasferimento) 
RACCOMANDATA 
All'Assessorato alla Sanità della 
Regione 
Il sottoscritto Dott. naro a 
prov.___il ME FD codice fiscale 
Residente a prov. via n. 
CAP tel. , & far data dal A.S.L. di residenza 
, e residente nel territorio della Regione dal LU 
tolare di incarico a tempo indeterminato per la Continuità Assistenziale. presso ja Azienda n. di 
della Regione , dal e con anzianità complessi- 


va di Continuità Assistenziale pari a mesi p 
FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO 


secondo quanto previsto dall'articolo 49, comma 2, iettera a) dell’ Accofdo‘collettivo nazionale per la medicina generale 
di cui al D.P.R. , di assegnazione degli incarichi vacanti-per la continuità assistenziale pubblicati sul Bol- 
lettino Ufficiale della Regione n. dei , € segnatamente per i se- 
guenti incarichi: 


Inc. n__ Ambito ASL _ Inc. n__ Ambito ASL __ 
Inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n__ Ambito ASL _. 
Inc. n__ Ambito ASL _ Inc. n__ Ambito ASL 
Inc. n__ Ambito ASD. inc. n__ Ambito ASL _ 
inc. n__ Ambito ASD _ inc. n__ Ambito ASL _ 
Inc. n__ Ambito ASL _ Inc. n__ Ambito ASL _ 
Inc. n__ Ambito ASL _ Inc. n__ Ambito ASL __ 
inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n_ Ambito ASL _ 


Allega alla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a 
concorrere ai sensi dell’articoio 49, comma 2, lettera a) del D.P.R. e l'anzianità complessiva di incarico 
in Continuità Assistenziale: 

allegati n. __( ) documenti. 

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 

Q la propria residenza 

O ildomicilio sotto indicato: 


c/o Comune CAP provincia Ù 


Data firma per esteso 


— 1 
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Allegato,0/5 


‘DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE 
DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE. 


(per trasferimento) 
RACCOMANDATA 
All’Azienda USL 
Il sottoscritto Dott nato a 
prov. __il MG FC codice fiscale 
Residente a prov. via n. 
CAP tel. , a far data dal Azienda di residenza 


, € residente nel territorio della Regione dal ti 
tolare di incarico a tempo indeterminato per la emergenza sanitaria territoriale’ presso la Azienda n. di 

della Regione , dal e con anzianità complessiva di 
emergenza sanitaria territoriale pari a mesi 3 

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO 

secondo quanto previsto dall'articolo 63, comma 4, lettera a) dell’ Accordò:collettivo nazionale per ia medicina generale 
di cui al D.P.R , di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati sul 
Bollettino Ufficiale delia Regione n. del , € segnatamente per i 
seguenti incarichi: 


ASL Presidio ASL Presidio 

ASL Presidio ASL Presidio 

ASL Presidio ASL Presidio 

ASL Presidio ASL Presidio 

ASL Presidio ASL Presidio 

ASL Presidio ASL Presidio 

ASL Presidio ASL Presidio 

Allega alla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a 
concorrere ai sensi dell'articolo 63, comma 4, lertera a) del D.P.R_ e l'anzianità complessiva di incarico 
in emergenza sanitaria territoriale: 

allegati n. __ ( ) documenti. 


Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
Q la propria residenza 
Q il domicilio sottoindicato: 


c/o Comune CAP provincia 
indirizzo n 
Data firma per esteso 
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Allegato 9/6 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE 
DEGLI INCARICHI VACANTI DI MEDICINA DEI SERVIZI. 
(per trasferimento) 
RACCOMANDATA 
All'Azienda USL 
Il sottoscritto Dott. __. nato a 
prov. ___il ME FT codice fiscale 
Residente a prov. via ; n. 
CAP tel , a far dara dal Azienda di residenza 
. e residente nel territorio della Regione dal t 
tolare di incarico a tempo indeterminato per la medicina dei servizi presso la Azienda n. di 


, della Regione , dal e con anzianità compies- 
siva di medicina dei servizi pari a mesi A 


FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO 


secondo quanto previsto dall'articolo 9, dell'Allegato “N” all'Accordo collettivo nazionale per la medicina generale di 
cui al D.P.R. , per l'assegnazione degli incarichi vacanti/di medicina dei servizi pubblicati sul Bollettino 
Ufficiale della Regione n. del , € segnatamente per i seguenti 


incarichi: 

ASL____ Presidio ; ASL ____ Presidio 
ASL ____ Presidio, ASL _____ Presidio 
ASL _____ Presidio ASL _____ Presidio 
ASL_____ Presidio ASL _____ Presidio 
ASL _____ Presidio ASL ____ Presidio 
ASL____ Presidio ASL _____ Presidio 
ASL _____ Presidio ASL _____ Presidio 


Allega alla presente la documentazione) autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a 
concorrere ai sensi dell'articolo 9 dell'allegato N al D.P.R. e l'anzianità complessiva di servizio in me- 
dicina dei servizi; 


allegati n. __( ) documenti. 


Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
O - la propria residenza 
Q ildomicilio sottoindicato: 


clo Comune CAP provincia 
indirizzo n. 
Data firma per esteso 


cdl 
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Allegato Ri 
MODULO RIEPILOGATIVO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE. 
REGIONE Azienda n. Don. 
DA- | COGNOME NOME INDIRIZZO CODICE |TIPO DI 
TA REG. PRESTAZIONE 
ASS 


Firma 


I 


Cao 
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AllegatoS 


MODULO RIEPILOGATIVO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE 
SINGOLE O MULTIPLE SOGGETTE AD AUTORIZZAZIONE. 


REGIONE Azienda n. Dott. 


Prestazioni autorizzate dalla Azienda ed eseguite in favore dell'assistito: 


Sio. via città Cod. Reg. 


Tipo di prestazione effettuata: 


n. | Data di esecuzione Firma dell'assistito 
DIOgT. 


que fonsa fem NO TOGA ONT] uh] 


crt fra fra 
Aia 


derma Freni ima 
000] 


US) 
d 


Data Firma 
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ELENCO DELLE PARTI FIRMATARIE DELL’ACCORDO COLLETTIVO 
NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI DI MEDICINA 
GENERALE AI SENSI DELL’ART. 4, COMMA 9, DELLA LEGGE N. 412/9) E 
DELL’ART. 8 DEL DECRETO LEGISLATIVO N. 502/92, COME MODIFICATO\DAI 
DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N. 229/99 


Regione Veneto: 
Regione Lazio: 
Regione Toscana: 
Regione Campania: 
Regione Umbria: 
Regione Abruzzo: 


Regione Lombardia: 


F.LIM.M.G. (Federazione Italiana Medici Medicina Generale): 


S.N.A.M.I. (Sindacato Nazionale Autonomo Medici Italiani); 


FEDERAZIONE MEDICI: 


INTESA SINDACALE SUMAI - SIMET - CISL MEDICI/COSIME: 
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NOTE 


AVVERTENZA: 


Il testo delle note qui pubblicato è stato redatto dall’amministra- 
zione competente per materia, ai sensi dell’art. 10, comma 3, del testo 
unico delle disposizioni sulla promulgazione delle legge, sull’emana- 
zione dei decreti del Presidente della Repubblica e sulle pubblicazioni 
ufficiali della Repubblica italiana, approvato con decreto del Presi- 
dente della Repubblica 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo fine di faci- 
litare la lettura delle disposizioni di legge alle quali è operato il rin- 
vio. Restano invariati il valore e l’efficacia degli atti legislativi qui tra- 
scritti. 


Note alle premesse: 


— Il testo dell’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 (Isti- 
tuzione del servizio sanitario nazionale), è il seguente: 


«Art. 48 (Personale a rapporto convenzionale). — L’uniformità 
del trattamento economico e normativo del personale sanitario a rap- 
porto convenzionale è garantita sull’intero territorio nazionale da 
convenzioni, aventi durata triennale, del tutto conformi agli accordi 
collettivi nazionali stipulati tra il Governo, le regioni e l’associazione 
nazionale dei comuni italiani (ANCI) e le organizzazioni sindacali 
maggiormente rappresentative in campo nazionale di ciascuna cate- 
goria. La delegazione del Governo, delle regioni e dell'ANCI per la 
stipula degli accordi anzidetti è costituita rispettivamente: dai Mini- 
stri della sanità, del lavoro e della previdenza sociale e del tesoro; da 
cinque rappresentanti designati dalle regioni attraverso la commis- 
sione interregionale di cui all’art. 13 della legge 16 maggio 1970, 
n. 281; da sei rappresentanti designati dall’ANCI. 


L’accordo nazionale di cui al comma precedente è reso esecutivo 
con decreto del Presidente della Repubblica, su proposta del Presi- 
dente del Consiglio dei ministri. I competenti organi locali adottano 
entro 30 giorni dalla pubblicazione del suddetto decreto i necessari e 
dovuti atti deliberativi. 


Gli accordi collettivi nazionali di cui al primo comma devono 
prevedere: 


1) il rapporto ottimale medico-assistibili per la medicina gené- 
rale e quella pediatrica di libera scelta, al fine di determinaré il 
numero dei medici generici e dei pediatri che hanno diritto di essere 
convenzionati di ogni unità sanitaria locale, fatto salvo il'diritto di 
libera scelta del medico per ogni cittadino; 


2) l'istituzione e i criteri di formazione di elenchivunici per i 
medici generici, per i pediatri, per gli specialisti/‘eonvenzionati 
esterni e per gli specialisti e generici ambulatoriali; 


3) l’accesso alla convenzione, che è consefititovai medici con 
rapporto di impiego continuativo a tempo definito; 


4) la disciplina delle incompatibilità e dell&limitazioni del rap- 
porto convenzionale rispetto ad altre attività mediche, al fine di favo- 
rire la migliore distribuzione del lavoro medico e la qualificazione 
delle prestazioni; 


5) il numero massimo degli assistit)per ciascun medico gene- 
rico e pediatra di libera scelta a ciclo diYfiducia ed il massimo delle 
ore per i medici ambulatoriali spectalisti e generici, da determinare 
in rapporto ad altri impegni di lavoro compatibili; la regolamenta- 
zione degli obblighi che derivano almedico in dipendenza del numero 
degli assistiti o delle ore; il divieto di esercizio della libera professione 
nei confronti dei propri convenzionati; le attività libero-professionali 
incompatibili con gli impegni“assunti nella convenzione. Eventuali 
deroghe in aumento al numero massimo degli assistiti e delle ore di 
servizio ambulatoriale potrafino essere autorizzate in relazione a par- 
ticolari situazioni locali e per un tempo determinato dalle regioni, 
previa domanda motivatà alla unità sanitaria locale; 


6) l’incompatibilità con qualsiasi forma di cointeressenza 
diretta o indiretta è\con qualsiasi rapporto di interesse con case di 
cura private e industrie farmaceutiche. Per quanto invece attiene al 
rapporto di lavoro si applicano le norme previste dal precedente 
punto 4); 


7)/la*differenziazione del trattamento economico a seconda 
della quantità e qualità del lavoro prestato in relazione alle funzioni 
esercitate nei settori della prevenzione, cura e riabilitazione. Saranno 
fissate a tal fine tariffe socio-sanitarie costituite, per i medici generici 
e per i pediatri di libera scelta, da un compenso globale annuo per 
assistito; e, per gli specialisti e generici ambulatoriali, da distinti 
compensi commisurati alle ore di lavoro prestato negli ambulatori 
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pubblici e al tipo e numero delle prestazioni effettuate*»presso gli 
ambulatori convenzionati esterni. Per i pediatri di\libéra scelta 
potranno essere previste nell’interesse dell’assistenzà-forme integra- 
tive di remunerazione; 


8) le forme di controllo sull’attività dei Medici convenzionati, 
nonché le ipotesi di infrazione da parte dei medicirdegli obblighi deri- 
vanti dalla convenzione, le conseguenti sanzioni»>compresa la risolu- 
zione del rapporto convenzionale e il procedimento per la loro irroga- 
zione, salvaguardando il principio della contestazione degli addebiti 
e fissando la composizione di commissioni “paritetiche di disciplina; 


9) le forme di incentivazione imndfavore dei medici convenzio- 
nati residenti in zone particolarmente disagiate, anche allo scopo di 
realizzare una migliore distribuzione‘tetritoriale dei medici; 


10) le modalità per assicurare l'aggiornamento obbligatorio 
professionale dei medici convenzionati; 


11) le modalità per ‘assicurare la continuità dell’assistenza 
anche in assenza o impedimento del medico tenuto alla prestazione; 


12) le forme di collaborazione fra i medici, il lavoro medico di 
gruppo e integrato néllè strutture sanitarie e la partecipazione dei 
medici a programmi’di prevenzione e di educazione sanitaria; 


13) la collaborazione dei medici per la parte di loro compe- 
tenza, alla compilazione di libretti sanitari personali di rischio. 


I criteri di cui al comma precedente, in quanto applicabili, si 
estendono alle‘eonvenzioni con le altre categorie non mediche di ope- 
ratori professionali, da stipularsi con le modalità di cui al primo e 
secondo, comma del presente articolo. 


Gli stessi criteri, per la parte compatibile, si estendono, altresì, ai 
sanitari che erogano le prestazioni specialistiche e di riabilitazione in 
ambulatori dipendenti da enti o istituti privati convenzionati con la 
regione. 


Le disposizioni di cui al presente articolo si applicano anche alle 
convenzioni da stipulare da parte delle unità sanitarie locali con tutte 
lè farmacie di cui all’art. 28. 


È nullo qualsiasi atto, anche avente carattere integrativo, stipu- 
lato con organizzazioni professionali o sindacali per la disciplina dei 
rapporti convenzionali. Resta la facoltà degli organi di gestione delle 
unità sanitarie locali di stipulare convenzioni con ordini religiosi per 
l’espletamento di servizi nelle rispettive strutture. 


È altresì nulla qualsiasi convenzione con singoli appartenenti 
alle categorie di cui al presente articolo. Gli atti adottati in contrasto 
con la presente norma comportano la responsabilità personale degli 
amministratori. 


Le federazioni degli ordini nazionali, nonché i collegi professio- 
nali, nel corso delle trattative per la stipula degli accordi nazionali 
collettivi riguardanti le rispettive categorie, partecipano in modo con- 
sultivo e limitatamente agli aspetti di carattere deontologico e agli 
adempimenti che saranno ad essi affidati dalle convenzioni uniche. 


Gli ordini e collegi professionali sono tenuti a dare esecuzione ai 
compiti che saranno ad essi demandati dalle convenzioni uniche. 
Sono altresì tenuti a valutare sotto il profilo deontologico i compor- 
tamenti degli iscritti agli albi professionali che si siano resi inadem- 
pienti agli obblighi convenzionali, indipendentemente dalle sanzioni 
applicabili a norma di convenzione. 


In caso di grave inosservanza delle disposizioni di cui al comma 
precedente, la regione interessata provvede a farne denuncia al Mini- 
stro della sanità e a darne informazione contemporaneamente alla 
competente federazione nazionale dell’ordine. Il Ministro della 
sanità, sentita la suddetta federazione, provvede alla nomina di un 
commissario, scelto tra gli iscritti nell’albo professionale della provin- 
cia, per il compimento degli atti di cui l’ordine provinciale non ha 
dato corso. 


Sino a quando non sarà riordinato con legge il sistema previden- 
ziale relativo alle categorie professionistiche convenzionate, le con- 
venzioni di cui al presente articolo prevedono la determinazione della 
misura dei contributi previdenziali e le modalità del loro versamento 
a favore dei fondi di previdenza di cui al decreto del Ministro del 
lavoro e della previdenza sociale in data 15 ottobre 1976, pubblicato 
nel supplemento alla Gazzetta Ufficiale del 28 ottobre 1976, n. 289.». 


— Il testo dell’art. 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicem- 
bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a 
norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421), è il seguente: 
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«Art. 8. — Il rapporto tra il servizio sanitario nazionale, i medici 
di medicina generale e i pediatri di libera scelta è disciplinato da 
apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi collet- 
tivi nazionali stipulati, ai sensi dell’art. 4, comma 9, della legge 
30 dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria 
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi 
devono tenere conto dei seguenti principi: 


a) prevedere che la scelta del medico è liberamente effettuata 
dall’assistito, nel rispetto di un limite massimo di assistiti per medico, 
ha validità annuale ed è tacitamente rinnovata; 


b) regolamentare la possibilità di revoca della scelta da parte 
dell’assistito nel corso dell’anno nonché la ricusazione della scelta da 
parte del medico, qualora ricorrano eccezionali e accertati motivi di 
incompatibilità; 

c) disciplinare gli ambiti e le modalità di esercizio della libera 
professione prevedendo che: il tempo complessivamente dedicato alle 
attività in libera professione non rechi pregiudizio al corretto e pun- 
tuale svolgimento degli obblighi del medico, nello studio medico e al 
domicilio del paziente; le prestazioni offerte in attività libero-profes- 
sionale siano definite nell'ambito della convenzione, anche al fine di 
escludere la coincidenza tra queste e le prestazioni incentivanti di 
cui alla lettera d); il medico sia tenuto a comunicare all’azienda unità 
sanitaria locale l’avvio dell’attività in libera professione, indicandone 
sede ed orario di svolgimento, al fine di consentire gli opportuni con- 
trolli; sia prevista una preferenza nell’accesso a tutte le attività incen- 
tivate previste dagli accordi integrativi in favore dei medici che non 
esercitano attività libero-professionale strutturata nei confronti dei 
propri assistiti. Fino alla stipula della nuova convenzione sono fatti 
salvi i rapporti professionali in atto con le aziende termali. In ogni 
caso, il non dovuto pagamento, anche parziale, di prestazioni da 
parte dell’assistito o l’esercizio di attività libero-professionale al di 
fuori delle modalità e dei limiti previsti dalla convenzione compor- 
tano l’immediata cessazione del rapporto convenzionale con il Servi- 
zio sanitario nazionale; 


d) ridefinire la struttura del compenso spettante al medico, 
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto iscritto alla sua lista, 
corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite in cor- 
venzione; una quota variabile in considerazione del raggiungimento 
degli obiettivi previsti dai programmi di attività e del rispetto) dei 
conseguenti livelli di spesa programmati di cui alla lettera, f)y una 
quota variabile in considerazione dei compensi per le prestazioni e le 
attività previste negli accordi nazionali e regionali, in quanto funzio- 
nali allo sviluppo dei programmi di cui alla lettera f); 


e) garantire l’attività assistenziale per l’inter6 arco della gior- 
nata e per tutti i giorni della settimana attraversò.iltgeoordinamento 
operativo e l’integrazione professionale, nel rispetto degli obblighi 
individuali derivanti dalle specifiche convenzioni, fra l’attività dei 
medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, della guar- 
dia medica e della medicina dei servizi, attraverso lo sviluppo di 
forme di associazionismo professionale e Tamorganizzazione distret- 
tuale del servizio; 


f) prevedere le modalità attraverso’ le quali le unità sanitarie 
locali, sulla base della programmazione regionale e nell’ambito degli 
indirizzi nazionali, individuano gli-obiettivi, concordano i programmi 
di attività e definiscono i conseguenti livelli di spesa programmati 
dei medici singoli o associati,(în coerenza con gli obiettivi e i pro- 
grammi di attività del distretto; 


g) disciplinare le modalità di partecipazione dei medici alla 
definizione degli obiettivi0e dèi programmi di attività del distretto e 
alla verifica del loro raggiungimento; 


h) disciplinare l’accesso alle funzioni di medico di medicina 
generale del Servizio sanitario nazionale secondo parametri definiti 
nell’ambito degli accordi regionali, in modo che l’accesso medesimo 
sia consentito aiNmedici forniti dell’attestato di cui all’art. 2 del 
decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 256, o titolo equipollente ai sensi 
dell’art. 6 delspredetto decreto, prevedendo altresì che la graduatoria 
annuale evidenzi i medici forniti dell’attestato, al fine di riservare loro 
una percentuale predeterminata di posti in sede di copertura delle 
zone carènti; 


i) regolare la partecipazione di tali medici a società, anche 
cooperative, al fine di prevenire l’emergere di conflitti di interesse 
con le funzioni attribuite agli stessi medici dai rapporti convenzionali 
in atto; 
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I) prevedere la possibilità di stabilire specifici Accordi con i 
medici già titolari di convenzione operanti in fofmavassociata, 
secondo modalità e in funzione di specifici obiettivi definiti in ambito 
convenzionale; 


m) prevedere le modalità con cui la convenzione possa essere 
sospesa, qualora nell’ambito della integrazione dei medici di medi- 
cina generale e dei pediatri di libera scèlta ’nella organizzazione 
distrettuale, le unità sanitarie locali attribùiscAno a tali medici l’inca- 
rico di direttore di distretto o altri incarichi temporanei ritenuti 
inconciliabili con il mantenimento della/convenzione. 


1-bis. Le aziende unità sanitarie-bocali e le aziende ospedaliere, in 
deroga a quanto previsto dal comma 1, utilizzano, a esaurimento, nel- 
l’ambito del numero delle ore-di“incarico svolte alla data di entrata 
in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i medici 
addetti alla stessa data allexattività di guardia medica e di medicina 
dei servizi. Per costoro Valgono le convenzioni stipulate ai sensi del- 
l’art. 48 della legge 23*dicembre 1978, n. 833. Entro un anno dalla 
data di entrata in vigore, del presente decreto, che modifica il decreto 
legislativo 30 dicembre, 1992, n. 502, e successive modificazioni, le 
regioni possono individuare aree di attività della emergenza territo- 
riale e della medicina dei servizi, che, al fine del miglioramento dei 
servizi, richiedonò l’instaurarsi di un rapporto d’impiego. A questi 
fini, i medici“in servizio alla data di entrata in vigore del presente 
decreto, ché modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 
e successive modificazioni, addetti a tali attività, i quali al 31 dicem- 
bre 1998 risultavano titolari di un incarico a tempo indeterminato 
da almenòyCinque anni, o comunque al compimento del quinto anno 
di incarico a tempo indeterminato, sono inquadrati a domanda nel 
ruolo sanitario, nei limiti dei posti delle dotazioni organiche definite 
e approvate nel rispetto dei principi di cui all’art. 6 del decreto legi- 
slativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni e previo giu- 
dizio di idoneità secondo le procedure di cui al decreto del Presidente 
del Consiglio dei Ministri 12 dicembre 1997, n. 502. Nelle more del 
passaggio alla dipendenza, le regioni possono prevedere adeguate 
forme di integrazione dei medici convenzionati addetti alla emer- 
genza sanitaria territoriale con l’attività dei servizi del sistema di 
emergenza-urgenza secondo criteri di flessibilità operativa, incluse 
forme di mobilità interaziendale». 


— Il decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, concerne 
«Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 
recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma del- 
l’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421». 


— Il decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, concerne 
«Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a 
norma dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419». 


— Il testo dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, 
n. 412 (Disposizioni in materia di finanza pubblica), è il seguente: 


«9. La delegazione di parte pubblica per il rinnovo degli accordi 
riguardanti il comparto del personale del Servizio sanitario nazionale 
ed il personale sanitario a rapporto convenzionale è costituita da rap- 
presentanti regionali nominati dalla Conferenza permanente per i 
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e 
di Bolzano. Partecipano i rappresentanti dei Ministeri del tesoro, del 
lavoro e della previdenza sociale, della sanità e, limitatamente al rin- 
novo dei contratti, del Dipartimento della funzione pubblica, desi- 
gnati dai rispettivi Ministri. La delegazione ha sede presso la segrete- 
ria della Conferenza permanente, con un apposito ufficio al quale è 
preposto un dirigente generale del Ministero della sanità a tal fine 
collocato fuori ruolo. Ai fini di quanto previsto dai commi ottavo e 
nono dell’art. 6 della legge 29 marzo 1983, n. 93, come sostituiti dal- 
l’art. 18 della legge 12 giugno 1990, n. 146, la delegazione regionale 
trasmette al Governo l’ipotesi di accordo entro quindici giorni dalla 
stipula. (Comma abrogato, limitatamente alla disciplina sui contratti 
di lavoro riguardanti i dipendenti delle amministrazioni, aziende ed 
enti di servizio sanitario, dall'art. 74, decreto legislativo 3 febbraio 
1993, n. 29) .». 
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— Il testo dell’art. 74, comma 1, del decreto legislativo 3 feb- 
braio 1993, n. 29 (Razionalizzazione dell’organizzazione delle ammi- 
nistrazioni pubbliche e revisione della disciplina in materia di pub- 
blico impiego, a norma dell’art. 2 della legge 23 ottobre 1992, 
n. 421), è il seguente: 


«Art. 74 (Norme abrogate). — 1. Sono abrogate le disposizioni 
incompatibili con il presente decreto ed in particolare le seguenti 
norme: 


articoli 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 
21, 23, 26, comma quarto, 27, comma primo, n. 5, 28, 30, comma 
terzo, della legge 29 marzo 1983, n. 93; 


legge 10 luglio 1984, n. 301, fatte salve quelle che riguardano 
l’accesso alla qualifica di primo dirigente del Corpo forestale dello 
Stato; 


art. 17, comma], lettera e), della legge 23 agosto 1988, n. 400; 
art. 9 della legge 9 maggio 1989, n. 168; 


art. 32, comma 2, lettera c), limitatamente all’espressione «la 
disciplina dello stato giuridico e delle assunzioni del personale» e 
art. 51, comma 8, della legge 8 giugno 1990, n. 142; 


art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, limitata- 
mente alla disciplina sui contratti di lavoro riguardanti i dipendenti 
delle amministrazioni, aziende ed enti del servizio sanitario nazio- 
nale; 


art. 10, comma 2, della legge 30 dicembre 1991, n. 412; 


art. 4, commi decimo, undicesimo, dodicesimo e tredicesimo, 
della legge 11 luglio 1980, n. 312; 


art. 2 del decreto-legge 6 giugno 1981, n. 283, convertito, con 
modificazioni, dalla legge 6 agosto 1981, n. 432; 


articoli 27 e 28 del decreto del Presidente della Repubblica 
8 maggio 1987, n. 266, come integrato dall’art. 10 del decreto del Pre- 
sidente della Repubblica 17 settembre 1987, n. 494; 


art. 4, commi 3 e 4, e art. 5, della legge 7 luglio 1988, n. 254; 
art. 10 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 534; 


art. 10, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, 
n. 533, fatti salvi i concorsi banditi alla data di entrata/in vigore del 
presente decreto; 


art. 6 della legge 11 luglio 1980, n. 312; art(6:bis del decreto 
legge 18 gennaio 1993, n. 9, convertito, con modificazioni, dalla legge 
18 marzo 1993, n. 67; 


i riferimenti alla legge 4 giugno 1985, n) 281, e alla legge 
10 ottobre 1990, n. 287, contenuti nell’art. 7, comma 1, del decreto- 
legge 19 settembre 1992, n. 384, convertito=eon modificazioni, dalla 
legge 14 novembre 1992, n. 438, e nell’art. 2, comma 8, del decreto- 
legge 11 luglio 1992, n. 333, convertitoeon)modificazioni, dalla legge 
8 agosto 1992, n. 359.». 


— Iltesto dell’art. 17, commà 1, lettera d), della legge 23 agosto 
1988, n. 400 (Disciplina dell’attività,di Governo e ordinamento della 
Presidenza del Consiglio dei Ministri), è il seguente: 


«Art. 17. — 1. Con decfetoydel Presidente della Repubblica, pre- 
via deliberazione del Consiglio dei ministri, sentito il parere del Con- 
siglio di Stato che deve.fpronunziarsi entro novanta giorni dalla 
richiesta, possono essere emanati regolamenti per disciplinare: 


a)-c) (Omissis); 


d) l’organizzazione ed il funzionamento delle amministrazioni 
pubbliche secondoMe disposizioni dettate dalla legge». 


— Ladegge 12 giugno 1990, n. 146, concerne «Norme sull’eserci- 
zio del diritte-di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salva- 
guardia (dei diritti della persona costituzionalmente tutelati. Istitu- 
zione della” Commissione di garanzia dell’attuazione della legge». 


— La legge 11 aprile 2000, n. 83, concerne «Norme sull’esercizio 
del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salvaguar- 
dia dei diritti della persona costituzionalmente tutelati». 
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— Il testo dell’art. 10, comma 1, della legge 134maggio 1999, 
n. 133 (Disposizioni in materia di perequazione, razionalizzazione e 
federalismo fiscale), è il seguente: 


«Art. 10. — 1. Il Governo è delegato ad emanare, entro nove 
mesi dalla data di entrata in vigore della presenteylegge, uno o più 
decreti legislativi aventi per oggetto il finanziamento delle regioni a 
statuto ordinario e l’adozione di meccanisnfi-perequativi interregio- 
nali, in base ai seguenti principi e criteri direttivi: 


a) abolizione dei vigenti trasferimenti erariali a favore delle 
regioni a statuto ordinario, ad esclusione)di quelli destinati a finan- 
ziare interventi nel settore delle calamità naturali, nonché di quelli a 
specifica destinazione per i quali sussista un rilevante interesse nazio- 
nale; sono in ogni caso ricompresi tra i trasferimenti soppressi quelli 
destinati al finanziamento del&trasporto pubblico di cui al decreto 
legislativo 19 novembre 1997. 422, e della spesa sanitaria corrente; 
quest’ultima è computata al‘netto delle somme vincolate da accordi 
internazionali e di quelle destinate al finanziamento delle attività 
degli istituti di ricovero%e/cura, delle attività degli istituti di ricerca 
scientifica e sperimentale e%elle iniziative previste da leggi nazionali 
o dal piano sanitario ‘nazionale riguardanti programmi speciali di 
interesse e rilievo nazionale e internazionale per ricerche e sperimen- 
tazioni attinenti alla géstione dei servizi e alle tecnologie e biotecno- 
logie sanitarie, in».misura non inferiore alla relativa spesa storica. 
Fermo restando quanto previsto dal comma 2 dell’art. 121 del decreto 
legislativo 31 marzo 1998, n. 112, sono determinati, d’intesa con la 
Conferenza, permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro- 
vince autonome di Trento e di Bolzano, i criteri per il raccordo del- 
l’attività,degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico con la 
programmazione regionale, nonché le modalità per il finanziamento 
delle‘attività assistenziali; 


b) sostituzione dei trasferimenti di cui alla lettera a) e di 
quelli connessi al conferimento di funzioni alle regioni di cui al capo 
I della legge 15 marzo 1997, n. 59, mediante un aumento dell’aliquota 
di compartecipazione dell’addizionale regionale all’IRPEF, con ridu- 
zione delle aliquote erariali in modo tale da mantenere il gettito com- 
plessivo dell’IRPEF inalterato; aumento dell’aliquota della comparte- 
cipazione all’accisa sulla benzina, la quale non potrà comunque 
essere superiore a 450 lire al litro; istituzione di una compartecipa- 
zione all’IVA, in misura non inferiore al 20 per cento del gettito 
IVA complessivo. Le assegnazioni alle regioni del gettito delle com- 
partecipazioni, al netto di quanto destinato al fondo perequativo di 
cui alla lettera e), avvengono con riferimento a dati indicativi delle 
rispettive basi imponibili regionali; 


c) determinazione delle esatte misure delle aliquote di cui alla 
lettera 5) in modo tale da assicurare, tenuto conto della regolazione 
delle quote riversate allo Stato ai sensi dell’art. 26, comma 2, del 
decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, la copertura complessiva 
dei trasferimenti aboliti; 


d) previsione di meccanismi perequativi in funzione della 
capacità fiscale relativa ai principali tributi e compartecipazioni a tri- 
buti erariali, nonché della capacità di recupero dell’evasione fiscale e 
dei fabbisogni sanitari; previsione, inoltre, di un eventuale periodo 
transitorio, non superiore ad un triennio, nel quale la perequazione 
possa essere effettuata anche in funzione della spesa storica; ciò al 
fine di consentire a tutte le regioni a statuto ordinario di svolgere le 
proprie funzioni e di erogare i servizi di loro competenza a livelli 
essenziali ed uniformi su tutto il territorio nazionale, tenendo conto 
delle capacità fiscali insufficienti a far conseguire tali condizioni e 
della esigenza di superare gli squilibri socio-economici territoriali; 


e) previsione di istituire un fondo perequativo nazionale 
finanziato attingendo alla compartecipazione all’IVA di cui alla let- 
tera 5), ed eventualmente destinando a questa finalizzazione anche 
quota parte dell’aliquota della compartecipazione all’accisa sulla ben- 
zina di cui alla medesima lettera b); 


f) revisione del sistema dei trasferimenti erariali agli enti 
locali in funzione delle esigenze di perequazione connesse all'aumento 
dell'autonomia impositiva e alla capacità fiscale relativa all’ICI e alla 
compartecipazione all’ IRPEF non facoltativa. La perequazione deve 
basarsi su quote capitarie definite in relazione alle caratteristiche ter- 
ritoriali, demografiche e infrastrutturali, nonché alle situazioni eco- 
nomiche e sociali e può essere effettuata, per un periodo transitorio, 
anche in funzione dei trasferimenti storici; 
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g) previsione di un periodo transitorio non superiore al trien- 
nio nel quale ciascuna regione è vincolata ad impegnare, per l’eroga- 
zione delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale, una spesa 
definita in funzione della quota capitaria stabilita dal piano sanitario 
nazionale; la rimozione del vincolo è comunque coordinata con l’atti- 
vazione del sistema di controllo di cui alla lettera i); gli eventuali 
risparmi di spesa sanitaria rimangono attribuiti in ogni caso alla 
regione che li ha ottenuti; 


h) estensione dei meccanismi di finanziamento di cui alla let- 
tera 5) alla copertura degli oneri per lo svolgimento delle funzioni e 
dei compiti trasferiti alle regioni, ai sensi del capo I della legge 
15 marzo 1997, n. 59, ad esito del procedimento di identificazione 
delle risorse di cui all’art. 7 della predetta legge n. 59 del 1997, tenuto 
conto dei criteri definiti nelle lettere precedenti, nonché dei criteri 
previsti dall’art. 48, comma 11, della legge 27 dicembre 1997, n. 449, 
in quanto applicabile; 


i) previsione di procedure di monitoraggio e di verifica del- 
l’assistenza sanitaria erogata, in base ad appropriati parametri quali- 
tativi e quantitativi, nonché di raccolta delle informazioni a tal fine 
necessarie, anche condizionando al loro rispetto la misura dei trasfe- 
rimenti perequativi e delle compartecipazioni; razionalizzazione della 
normativa e delle procedure vigenti in ordine ai fattori generatori 
della spesa sanitaria, con particolare riguardo alla spesa del perso- 
nale, al fine di rendere trasparenti le responsabilità delle decisioni di 
spesa per ciascun livello di governo; 


I) previsione di una revisione organica del trattamento e del 
regime fiscale attualmente vigente per i contributi volontari e con- 
trattuali di assistenza sanitaria versati ad enti o casse, al fine di: 


1) riconoscere un trattamento fiscale di prevalente agevola- 
zione in favore dei fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale, 
come disciplinati dalle disposizioni attuative della legge 30 novembre 
1998, n. 419; 


2) assicurare la parità di trattamento fiscale tra i fondi 
diversi da quelli di cui al numero 1); 


3) garantire l’invarianza complessiva del gettito ai fini del. 
l’imposta sul reddito delle persone fisiche; 


m) coordinamento della disciplina da emanare con quella 
attualmente vigente in materia per le regioni a statuto speciale salvo 
i profili attribuiti alle fonti previste dagli statuti di autonomia; 
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n) estensione anche alle regioni della possibilità di/partecipare 
alle attività di accertamento dei tributi erariali, in analogia a quanto 
già previsto per i comuni dall’art. 44 del decreto del‘Presidente della 
Repubblica 29 settembre 1973, n. 600; 


0) abolizione della compartecipazione dehcomuni e delle pro- 
vince al gettito dell’IRAP di cui all’art. 27, commy/1; 2 e 3, del decreto 
legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, e conseguente rideterminazione 
dei trasferimenti erariali alle regioni, alle-province e ai comuni in 
modo da garantire la neutralità finanziaria per i suddetti enti e la 
copertura degli oneri di cui all’art. 1-bis del'decreto-legge 25 novem- 
bre 1996, n. 599, convertito, con modificazioni, dalla legge 24 gen- 
naio 1997, n. 5. Ai fini della suddetta videterminazione si fa riferi- 
mento alla compartecipazione all’IRAP? per l’anno 1998; 


p) previa verifica della compatibilità con la normativa comu- 
nitaria, facoltà per le regioni a/*statuto ordinario di confine di ridurre 
la misura dell’accisa sulle benzine, nei limiti della quota assegnata 
alle stesse regioni, anche in maniera differenziata per singoli comuni, 
in ragione della distanza dalhconfine nazionale. Previsione di misure 
di compartecipazione regionale all'eventuale aumento del gettito 
della quota statale dell’accisa sulle benzine accertato nelle regioni 
per effetto della previstariduzione della quota regionale; 


q) definizione, delle modalità attraverso le quali le regioni e gli 
enti locali siano coinvolti nella predisposizione dei provvedimenti 
attuativi della delega di cui al presente comma; 


r) previsione, anche in attuazione delle norme vigenti, di 
misure idortee al’ conseguimento dei seguenti principi e obiettivi: 


1) lexmisure organiche e strutturali corrispondano alle accre- 
sciute esigenze conseguenti ai conferimenti operati con i decreti legi- 
slativi attuativi della legge 15 marzo 1997, n. 59; 


2) le regioni siano coinvolte nel processo di individuazione 
di\conseguenti trasferimenti erariali da sopprimere e sostituire con il 
gettito di compartecipazione di tributi erariali e di predisposizione 
délla relativa disciplina.». 


Nota all'art. 1: 


— Per il testo dell’art. 8, comma I, del citato decreto legislativo 
30 dicembre 1992, n. 502, vedasi nelle note alle premesse. 
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DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 28 luglio 2000, n. 271. 


Regolamento di esecuzione dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambu- 
latoriali interni. 


IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 


Visto l’articolo 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833; 


Visto l’articolo 8, comma 8, del decreto legislativo n. 502 del 30 dicembre 1992, come’modificato dal decreto 
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, che prevede che per i medici 
specialisti ambulatoriali interni, in servizio alla data di entrata in vigore del decreto_legislativo n. 517 del 1993, 
continuano a valere le convenzioni stipulate ai sensi dell’articolo 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, e dell’ar- 
ticolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412; 


Visto l’articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, come modificato dall’articolo 74, comma 1, 
del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, che individua la delegazione diparte pubblica per il rinnovo degli 
accordi riguardanti il personale sanitario a rapporto convenzionale; 


Visto il provvedimento n. 706 del 18 giugno 1999 della Conferenza peri, tapporti tra lo Stato, le regioni e le 
province autonome di Trento e Bolzano, di nomina della delegazione di parte pubblica; 


Visto l’articolo 17, comma 1, lettera 4), della legge 23 agosto 1988,\7400; 


Vista la legge 12 giugno 1990, n. 146, così come modificata ,é integrata dalla legge 11 aprile 2000, n. 83, 
recante norme sull’esercizio del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salvaguardia dei diritti 
della persona costituzionalmente tutelati; 


Preso atto che è stato stipulato, in data 9 marzo 2000, un accordo collettivo nazionale regolante il tratta- 
mento normativo ed economico dei medici specialisti ambulatoriali interni, sottoscritto in pari data dalla delega- 
zione di parte pubblica e dai sindacati S.U.M.A.I. e C.I.S.L. medici; 


Visto il parere n. 106/1991 con il quale il Consiglio di Stato in adunanza generale, ha precisato che gli accordi 
collettivi nazionali per il personale sanitario a rapporto,convenzionale sono resi esecutivi su proposta del Presi- 
dente del Consiglio dei Ministri, sentito il parere del Consiglio di Stato; 


Udito il parere del Consiglio di Stato, espresso dalla sezione consultiva per gli atti normativi nell'adunanza 
del 15 maggio 2000; 


Considerato che i rilievi espressi dal Consigliò di Stato appaiono superabili, anche alla luce dei provvedi- 
menti di attuazione della delega di cui all’artitelo 10, comma 1, secondo periodo, della legge 13 maggio 1999, 
n. 133; 


Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministri, adottata nella riunione del 18 luglio 2000; 
Sulla proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri, di concerto con il Ministro della sanità; 


EMANA 
il seguente regolamento: 


Art. 1. 


1. È reso esecutivo l’accòrdo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambu- 
latoriali interni stipulato in data 9 marzo 2000 ai sensi dell’articolo 8 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, 
n. 502, modificato ed intègrato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 
1999, n. 229. 


Il presente decreto) munito del sigillo dello Stato, sarà inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi 
della Repubblica italiana. E fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare. 


Dato a Roma, addì 28 luglio 2000 


CIAMPI 


AMATO, Presidente del Consiglio dei Ministri 


VERONESI, Ministro della sanità 
Visto, il Guardasigilli: FAssino 


Registrato alla Corte dei conti il 18 settembre 2000 
Atti di Governo, registro n. 121, foglio n. 10 
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ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE PER LA REGOLAMENTAZIONE DEI 
RAPPORTI CON | MEDICI SPECIALISTI AMBULATORIALI AI SENSI DELL'ART. 
48 DELLA LEGGE 23 DICEMBRE 1978, N. 833 E DEL COMMA 8 DELL'ART. 8 
DEL D. LEGISLATIVO N. 502/92, COSl' COME MODIFICATO DAL D. 
LEGISLATIVO N. 517/93 E DAL D. LEGISLATIVO N. 229/99 


DICHIARAZIONE PRELIMINARE 
Area dell'attività specialistica-distrettuale 


1. Nell'ambito della tutela costituzionale della salute del cittadino\intesa quale 
fondamentale diritto dell'individuo ed interesse della collettività, il Servizio Sanitario 
Nazionale demanda al livello dell' “assistenza specialistica distrettbale", tra l'altro, il 
compito di corrispondere ad ogni esigenza di carattere specialistico che non richieda 
efo tenda ad evitare la degenza ospedaliera, in una logica.\di integrazione con 
l'assistenza medica di base e di apporto e di interconnessione con quelia 
ospedaliera e degli altri servizi. 

2. in tale quadro, attraverso il rapporto convenzionale previsto dall'&rt.48 della 
legge n.833/78, gli specialisti di cui all'Accordo Nazionalé Unico per la Medicina 
Specialistica Ambulatoriale, sono parte attiva e qualificante del Servizio Sanitario, 
integrandosi nell'assistenza primaria attraverso vil coordinamento con le altre 
categorie di erogatori ammesse ad operare nel distretto, secondo quanto previsto dal 
comma 1, lett. a) e b), dell'art. 3 quinquies del D. Livo 229/99, e presso le strutture 
accreditate ospedaliere ed extraospedaliere per'espletamento, secondo modalità di 
accesso ed erogative uniformi, di tutti gli..interventi specialistici, diagnostico- 
terapeutici, preventivi e riabilitativi 

3. Le parti si danno reciprocamente\atto che nel processo di razionalizzazione 
del S.S.N. realizzato - attraverso i decreti legislativi nn. 502/92, 517/93 e n.229/99 - 
con modifiche delia legge n. 833/78 finalizzate a garantire ai cittadini un sistema 
sanitario caratterizzato dall'equità ma anche dall' efficienza operativa e dall'efficacia 
dei risultati, il medico specialista ambulatoriale partecipa al rinnovamento del sistema 
sanitario assicurando: 

- un rapporto coordinato con/la dirigenza e con tutte le altre attività delle strutture 
operative delle Aziende sanitarie; 

- la disponibilità a concorrere. attivamente al decentramento dell' offerta di prestazioni 
specialistiche dai tradizionali presidii ai distretti territoriali ; 

- un' attività fiessibile persia pluralità dei servizi, delle sedi di lavoro e la variabilità 
degli orari; 

- un corretto e conveniente rapporto costi / benefici a favore dell'utenza e del S.S.N.. 

4. Il livello dell'assistenza specialistica territoriale risponde in ogni branca 
specialistica alla domanda dell'utenza in modo tale da partecipare al processo di 
deospedalizzazione dell'assistenza contribuendo alla umanizzazione del rapporto 
assistenziale, \al mantenimento del paziente nel proprio iuogo di vita e alla 
eliminazione-degli sprechi. 

5/dl medico specialista ambulatoriale è parte nel " Patto di solidarietà per la 
salute “promosso dal Piano sanitario nazionale per il triennio 1998 - 2000 , 
approvato con il D.P.R. 23 luglio 1998 , mettendo a disposizione le proprie specificità 
professionali e le proprie competenze a favore delle istituzioni e dei cittadini . 

6. La fiessibilità e la territorialità dell'impegno specialistico ,come aspetti 
caratteristici del rapporto di lavoro disciplinato dal presente accordo , divengono 
strumenti incisivi per abbattere , insieme agli altri operatori sanitari, le 
"disuguaglianze nei confronti della salute " per quanto riguarda ,in particolare , 
l'accesso ai sistemi di cura . 

7. Nell'ambito del "Progetto nazionale per la salute" lo specialista 
ambulatoriale svolge un forte ruolo nel perseguire con le Regioni e le Aziende 
sanitarie i cinque obiettivi prioritari indicati dal "Piano". Infatti la peculiare diffusione 
della sua presenza a livello distrettuale garantisce il supporto specialistico alle 
iniziative dirette a promuovere comportamenti e stili di vita per la salute a 
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contrastare le principali patologie , a migliorare il contesto ambientale , a rafforzare la 
salute dei soggetti deboli e a portare la sanità italiana in Europa . In tale contestossi 
evidenzia la necessità di far fronte alle diverse esigenze delle Regioni e delle 
Aziende sanitarie prevedendo la stipula di accordi integrativi regionali e aziendali.con 
le organizzazioni sindacali di categoria maggiormente rappresentative tali da 
assicurare una migliore corrispondenza della offerta di prestazioni e di attività 
specialistica alia relativa domanda avanzata dai cittadini, come singole persone o 
come appartenenti alla comunità locale. 

-  -B. Nel macrolivello distrettuale io specialista ambulatoriale. conferisce al 
distretto la peculiare identità multiprofessionale caratterizzata dalla.contemporanea 
offerta di prestazioni di base estese alle prestazioni specialistiche\in un sistema 
integrato di tutte le attività sanitarie extraospedaliere. 

9. L'attività dello specialista ambulatoriale nei distretti contribuisce a realizzare 

a favore del cittadino: 
- la presenza di un'offerta , appropriata, qualificata e continuativa di prestazioni 

specialistiche. eseguibili anche a domicilio; 
- la riduzione dei tempi di attesa in modo da garantire la risposta in tempi che ne 

assicurino l'utilità; 
- la minimizzazione dei costi indiretti per l'accesso ai-servizi. 
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Art. 1 - Campo di applicazione 


1. Il presente Accordo regola, ai sensi dell'art.48 della legge n.833/78<e in 
forza dell'art. 8, comma 8, del decreto legislativo n.502/92 ,come modificato ed 
integrato dai decreti legislativi n. 517/93 e n. 229/99, il rapporto di lavoro 
convenzionale autonomo, coordinato e continuativo, instaurato nell'ambito del 
Servizio Sanitario Nazionale (SSN), tra le Aziende e i medici specialisti e gli 
odontoiatri - di seguito denominati specialisti - per la erogazione in forma diretta delle 
prestazioni specialistiche sia a scopo diagnostico che curativo, preventivo e di 
riabilitazione. 

2. Gli specialisti ambulatoriali erogano, all'interno del macro livello "Assistenza 
sanitaria distrettuale" previsto dal Piano sanitario nazionale 1998-2000, l'assistenza 
specialistica ambulatoriale in modo coordinato ed integratoccon tutte ie attività di 
assistenza sanitaria di carattere extra-ospedaliero. In tale contesto gli specialisti 
ambulatoriali concorrono a garantire i livelli essenziali di.assistenza che il S.S.N. è 
tenuto ad assicurare in condizioni di uniformità sul territorio nazionale alla totalità dei 
cittadini e che vengono definiti dai Piani sanitari regionali e dai programmi attuativi 
delle Aziende sanitarie. 

3. Il rapporto con il S.S.N. è da intendersi unico a tutti gli effetti, anche se io 
specialista svolge la propria attività in più posti di lavoro e/o in più Aziende. 

4. Ai medici specialisti di cui al comma/1\ è riconosciuta e garantita la piena 
autonomia professionale; i medici comunque\garantiscono la piena disponibilità a 
forme di coordinamento organizzativo ed..vperativo finalizzato all'integrazione 
funzionale con gli altri servizi specialistici della Azienda anche secondo criteri 
dipartimentali. 

5. Sono altresì previste forme di coordinamento funzionale della branca 
specialistica , anche per esigenze connesse all'integrazione interprofessionale a 
livello di distretto e di dipartimento nonchè per fo svolgimento dei programmi previsti 
dalla pianificazione regionale e locale. 

6. Le Aziende, nell'ambito dei propri poteri, si avvalgono, per l'erogazione 
delle prestazioni di cui al comma 1, di specialisti di cui al presente Accordo, 
utilizzando il numero complessivo di ore di attività formalmente deliberate nell'ambito 
regionale alla data di pubblicazione del Decreto del Presidente della Repubblica che 
rende esecutivo il presente Accordo. 

7. Le Aziende garantiscono, comunque, la partecipazione della componente 
specialistica ambulatoriale (con le altre componenti) alla copertura delle espansioni 
di attività dell'area tomplessiva dell'assistenza specialistica, in relazione alle future 
esigenze, secondo tegole e modalità ispirate ai criteri di programmazione sanitaria, 
da definirsi nelle competenti sedi istituzionali con la partecipazione della 
rappresentanza degli specialisti ambulatoriali. 

8. | conseguenti provvedimenti che le Aziende adottano per assicurare il 
rispetto delle garanzie di cui ai commi precedenti sono assunti entro 30 giorni su 
parere conforme del comitato di cui all'art.12. 


Art. 2 - Incompatibilità 


1. Fermo restando quanto previsto dal punto 6 dell'art48 della legge 23 
dicembre 1978, n.833, e dall'art.4, comma 7, della legge 30/12/1991 n.412, non è 
compatibile il medico che: Ì 
a) abbia un rapporto di lavoro subordinato presso qualsiasi ente pubblico o privato 

con divieto di libero esercizio professionale; 
b) svolga attività medico-generica in quanto medico di libera scelta a ciclo di fiducia 
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iscritto negli elenchi previsti dall'Accordo Collettivo Nazionale per i medici di 
medicina generale; 

c) sia iscritto negli elenchi dei medici pediatri di libera scelta e abbia concorso in una 
branca diversa dalla pediatria; 

d) eserciti la professione medica con rapporto di lavoro autonomo retribuito 
forfettariamente presso enti o strutture sanitarie pubbliche o priVate non 
appartenenti al Servizio Sanitario Nazionale e che non adottino, le-tiausole 
normative ed economiche del presente Accordo; 

e} operi a qualsiasi titolo nelle case di cura convenzionate o accreditate) con il SSN. 
L'Azienda può comunque autorizzare lo specialista operante in branche 
chirurgiche all'esercizio professionale nelle case di cura‘‘convenzionate o 
accreditate qualora non sia in grado di garantire mezzi idonei ad assicurare la 
continuità terapeutica; 

Î) svolga attività fiscali concomitanti per la stessa Azienda; 

g) sia titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal Decreto del Presidente 
della Repubblica n.119 del 23 marzo 1988 e successive modificazioni o di 
apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art.8, comma 5 ,del D. Livo n. 502/92 
così come modificato dal D.L.vo n. 517/93 e dai DA.vo n. 229/99; 

h) sia proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore, amministratore, 

direttore, responsabile di strutture convenzionate con il Servizio Sanitario 

Nazionale a mente del Decreto del Presidente della Repubblica n.120 del 23 

marzo 1988 e successive modificazioni o accreditate ai sensi dell'art.8 del D.L.vo 

n. 502/92 così come modificato dai D.L.vo n..517/93 e dal D.L.vo n.229/99; 

operi a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti o istituzioni private convenzionate o 

accreditate con le Aziende per l'esecuzione di prestazioni specialistiche effettuate 

in regime di autorizzazione sanitaria ai sensi dell'art.43 della legge n.833 del 23 

dicembre 1978 e dell'art. 8-ter del D.Lvo n. 229/99: 

sia titolare di incarico nei servizi di guardia medica ai sensi del Decreto del 

Presidente della Repubblica n.292 dell'8 giugno 1987 e successive modificazioni 

o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art.8 D.L.vo n. 502/92 così come 

modificato dal D.L.vo n.517.e dal D.Lvo n.229/99. 

2. Il verificarsi, nel corso dell'incarico, di una delle condizioni di incompatibilità 

di cui al comma 1 e della perdita di uno dei requisiti previsti dall'art.8, ad eccezione 

dei requisito di cui alla lettera a) del comma 5 del medesimo articolo, determina la 

revoca dell'incarico. 
3. Il provvedimento di revoca dell'incarico è adottato dalla Azienda, sentiti il 

Comitato di cui all'art.11 e lo specialista interessato. 


peri 
Al 


ener] 


Art. 3 - Massimale orario e limitazioni 


1.L'incarico ambulatoriale, ancorchè sommato ad altra attività compatibile 
svolta in base ad altro rapporto, non può superare le 38 ore settimanali ed è 
espletabile presso più posti di lavoro e/o più Aziende o altre istituzioni pubbliche. 

2XAi fini dell'applicazione delle norme regolanti il massimale orario di attività 
settimanale espletabile dallo specialista, il Comitato zonale di cui all'art.11 tiene e 
aggiorna un apposito schedario nel quale vengono registrati i nominativi di tutti gli 
specialisti, l'orario di attività e le modalità di svolgimento presso ciascuna Azienda e 
dell'anzianità dell'incarico ambulatoriale. 

3. Di ogni variazione del presidio sanitario cui lo specialista sia stato 
assegnato, del numero delle ore di attività, delle modalità di svolgimento dell'orario e 
del conferimento dei nuovi incarichi, le Aziende ne danno comunicazione entro dieci 
giorni al Comitato zonale di cui all'art.11, indicandone la decorrenza. 
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4. Il Comitato di cui all'art11, qualora accerti situazioni di imegolarità. ha 
l'obbligo di informare le Aziende interessate affinché, sentito lo specialista, l'orario 
complessivo di attività ambulatoriale sia ricondotto alia misura massima prevista. 

5. Il Comitato di cui all'art.11, qualora accerti situazioni non conformi, alle 
norme, formula alle Aziende interessate proposte idonee ad assicurare il rispetto del 
presente Accordo. 


Art. 4 - Flessibilità operativa, riorganizzazione degli orari e mobilità 


1. Al fine di adeguare maggiormente l'offerta di prestazioni o attività 
specialistiche alla domanda dell'utenza, le Aziende, fermo restandosil mantenimento 
dell'orario complessivo di incarico dello specialista, possono adottare provvedimenti 
tendenti a realizzare fiessibilità operativa dell'orario di servizio invambito aziendale e 
forme di mobilità interaziendale. 

2. La fiessibilità operativa dell'orario di servizio, in ambito aziendale può 
riguardare: 

a) modificazioni dei tumi orari di attività nell'ambito dello\stesso presidio; 

b) concentrazione dell'orario di attività presso uno stesso presidio; 

c) mobilità tra presidi collocati nello stesso comune; 

d) mobilità tra presidi collocati in comuni diversi. 

3. 1 provvedimenti di cui al comma 2 sonò adottati dal soggetto aziendale 
competente, sentito lo specialista interessato. 

4. La flessibilità organizzativa in ambito interaziendale si realizza attraverso: 

a) concentrazione di attività tra Aziende infracomunali. Può essere disposta la 
concentrazione dell'attività presso una\sola Azienda. La concentrazione è attuata 
appena si rende disponibile il turno vacante; 

b) concentrazione di attività tra aziende limitrofe della stessa Regione. Può essere 
disposta la concentrazione dell'attività presso una sola Azienda, prima di avviare 
la procedura per il conferimento ‘dei tumi vacanti attraverso aumenti di orario ai 
sensi dell' art. 9; 

c) mobilità tra Aziende infracomunali. Può essere disposta la mobilità, per una parte 
o per l'intero orario di servizio, a presidi, posti nello stesso comune, appartenenti 
ad altra Azienda; 

d) mobilità tra Aziende» lìmitrofe della stessa Regione. Può essere disposta la 
mobilità, per una parte o per l'intero orario di servizio, a presidi di altra Azienda 
limitrofa. 

5. | provvedimenti di cui al comma 4 sono adottati, anche a domanda dello 
specialista, mediante deliberazioni dei Direttori Generali delle Aziende interessate 
previa intesa trave Aziende stesse e sentito l' interessato, escluso il caso in cui lo 
stesso ne abbia fatto richiesta. 

6. Qualora non sussista il consenso dello specialista interessato, i 
provvedimenti di cui ai commi 2 e 4 sono adottati ,nel rispetto dei criteri generali in 
materia di mobilità concordati in sede regionale con i sindacati di cui all'art. 20 
comma 14, previo parere obbligatorio del Comitato di cui all'art. 11 che si esprime 
sulla sussistenza, o meno, di oggettivi impedimenti alio svolgimento da parte dello 
specialista dei nuovi turni di lavoro in assegnazione. 

7. | provvedimenti di cui al presente articolo devono essere comunicati al 
Gomitato di cui all'art. 11 contestualmente alla notificazione allo specialista 
interessato. 

8. L'inizio del nuovo turno orario di lavoro non può avvenire prima di 30 giorni 
dalla notifica del provvedimento, salvo che l'interessato non dia l'assenso per un 
termine più breve. 
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9. La mancata accettazione del provvedimento, dopo aver espletato la 
procedura di cui al comma 6, comporta la decadenza dall'incarico per le ore oggetto 
del trasferimento. 

10. Nel caso di non agibilità temporanea della struttura, l'Azienda assicura 
l'impiego temporaneo dello specialista in altra struttura idonea senza-danno 
economico per l'interessato. 


Art. 5 - Riduzione dell'orario di attività 


1. L'Azienda, sentito obbligatoriamente il Comitato di cuivall'art.11, può 
disporre la riduzione dell'orario di attività di uno specialista in caso’ di persistente 
contrazione dell'attività, documentata attraverso le richieste di\prenotazione e le 
statistiche rilevate nell'arco di un anno. 

2. L'Azienda non adotta il provvedimento di riduzione dell'orario previsto dal 
comma 1, qualora la contrazione dell'attività sia dipendente da specifiche carenze 
tecnico-organizzative dell'Azienda, e semprechè lo specialista le abbia evidenziate 
per iscritto ed in tempo utile ai responsabili del presidio»in particolare per quanto 
riguarda l'insufficienza e l'inadeguatezza delle attrezzature e del personale tecnico 
ed infermieristico e la mancanza dei requisiti minimi,/nchiesti dalle norme vigenti. 

3. Prima di adottare i provvedimenti di riduzione di orario di cui al comma 
precedente l'Azienda dà corso alle misure di cui all'art.4.- 

4. L'eventuale provvedimento di riduzione, di cui al comma 1, da adottarsi da 
parte della Azienda su obbligatorio parere_delComitato di cui all'art.11 e sentito — 
l'interessato, ha comunque effetto non prima di 45 giomi dalia comunicazione. 

5. Contro i provvedimenti di riduzione dell'orario di attività è ammessa da parte 
dell'interessato opposizione al Direttore Generale dell'Azienda entro il termine 
perentorio di giorni 15 dal ricevimento della comunicazione scritta. 

6. L'opposizione ha effetto sospensivo del provvedimento. 

7. ll Direttore Generale, della Azienda decide sull'opposizione sentito 
l'interessato e previo parere del Comitato di cui all'art.11 da esprimersi entro 30 
giorni dalla richiesta. 

8. Lo specialista può chiedere la riduzione dell'orario di attività con un 
preavviso non inferiore a 60.giorni. 


Art. 6 - Cessazione dall'incarico 


1. L'incarico-può cessare per rinuncia dello specialista 0 per revoca della 
Azienda da comunìsare a mezzo di raccomandata A.R.. 

2. La rinungia e la revoca hanno effetto dal 30° giorno successivo alla data di 
ricezione della4iettera di comunicazione. 

3. Su ‘specifica richiesta dello specialista, l'Azienda, valutate 
insindacabilmente le esigenze di servizio, può autorizzare ia cessazione del rapporto 
con decorrenza anticipata a tutti gli effetti. 

4.ta revoca dell'incarico ha effetto immediato nei seguenti casi: 

a) cancellazione o radiazione dall'Albo professionale; 

b) sopravvenuta, accertata e notificata incompatibilità ai sensi del precedente art.2; 

c)}\condanna passata in giudicato per qualsiasi delitto non colposo punito con la 
reclusione; 

d) aver compiuto il periodo massimo di conservazione del posto previsto dal 
successivo art.26 in caso di malattia; 

e) aver compiuto il sessantacinquesimo anno di età,fermo restando, ai sensi del 

| combinato disposto dei commi 1 e 3 dell'art. 15 - nonies del decreto legislativo 
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n. 229/99, che è facoltà dello specialista convenzionato di mantenere l’incarico per 
il periodo massimo di un biennio ottre il sessantacinguesimo anno di età.in 
applicazione dell’art.16 del decreto legislativo 30 dicembre 1992,n. 503; 

f) incapacità psico-fisica a svolgere l'attività convenzionale, accertata da apposita 
commissione costituita da un medico designato dall'interessato, da un<medico 
designato dalla Azienda, che la presiede, e da un terzo medico designato dal 
Presidente dell'Ordine dei Medici competente per territorio; 

g) provvedimento disciplinare adottato ai sensi dell'art.14, comma 9, lettd). 


Art. 7 - Sospensione dall'incarico 


1. L'incarico ambulatoriale è sospeso in caso di : 
a) sospensione dall' esercizio della libera professione > irrogata dall'Ordine 
professionale; 
b) provvedimento adottato ai sensi dell'art.14; 
c) emissione di ordine di custodia cautelare. 
2. Nel caso previsto dal comma 1, lett. c), la riammissione in servizio è sempre 
subordinata al parere della Commissione di cui all'art 14. 


Art. 8 - Graduatorie - Domande - Requisiti 


1. Lo specialista, qualora aspiri a svélgere la propria attività professionale 
nell'ambito delle strutture del Servizio Sanitario come sostituto o incaricato a tempo 
determinato ai sensi del “Protocollo aggiuntivo” di cui all’ “Allegato n. 1° , deve 
inoltrare, entro e non oltre il 31 gennaio\di ciascun anno - a mezzo raccomandata 
A.R. o mediante consegna diretta al competente ufficio del Comitato Zonale nel cui 
territorio di competenza aspiri ad ottenere l'incarico - apposita domanda redatta su 
modello conforme all'allegato B. 

2. Qualora la Azienda comprenda Comuni di più Province la domanda deve 
essere inoltrata al Comitato Zonale della Provincia in cui insiste la sede legale 
dell'Azienda. 

3. La domanda deve).contenere le dichiarazioni, rese ai sensi della legge 
04.01.1968 n. 15 e successive modificazioni e integrazioni, atte a provare il 
possesso dei titoli accademici e professionali elencati nella dichiarazione stessa 
(Allegato B). 

4. La domanda-deve essere in regola con le norme vigenti in materia di 
imposta di bollo. . 

5. Alla scadenza del termine di presentazione della domanda di inserimento 
nella graduatoria/pena la nullità della domanda stessa e di ogni altro provvedimento 
conseguente; l'aspirante deve possedere i seguenti requisiti: 

a) non averòsuperato il 50° anno di età. Tale limite di età non opera per coloro che 
siano giètitolari di incarico ai sensi del presente Accordo; 

b) essere iscritto all'Albo professionale; 

c) possedere il titolo per l'inclusione nelle graduatorie delle branche specialistiche 
previste nell'allegato "A"; il titolo è rappresentato dal diploma di specializzazione o 
dall'attestato di conseguita libera docenza in una delle Branche principali della 
specialità, come indicato nell'allegato "A"; per la branca di odontostomatologia è 
titolo valido per l'inclusione in graduatoria anche l'iscrizione all'Albo professionale 
degli Odontoiatri di cui alla legge n.409/85. 

6. La domanda di inclusione in graduatoria deve essere rinnovata di anno in 
anno e deve contenere le dichiarazioni concementi i titoli accademici o professionali 
che comportino modificazioni nel precedente punteggio a norma dell'allegato "A". 
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7. Il Comitato di cui all'art.11, ricevute le domande entro il 31 gennaio di 
ciascun anno, provvede entro il 15 giugno alla formazione per ciascuna branca 
specialistica e con validità annuale di una graduatoria per titoli, da valutare secondo 
criteri di cui all'allegato "A", parte seconda. 

8. Il Direttore Generale dell'Azienda ove ha sede il Comitato ne-cura la 
pubblicazione mediante affissione in apposito Albo per la durata di 15 giorni, e 
contemporaneamente la inoltra all'Ordine dei Medici e degli Odontoiatri. 

9. Entro 15 giomi successivi all'ultimo giorno di pubblicazione gli. interessati 
possono inoltrare mediante raccomandata A.R. istanza motivata “di riesame al 
Direttore Generale di cui al comma 8, il quale procede al riesame delle graduatorie, 
su conforme parere del Comitato medesimo e le approva con- apposita delibera 
provvedendo alla loro pubblicazione entro 30 giorni successivi.alla scadenza del 
termine predetto. 

10. Le graduatorie definitive, approvate, sono pubblicate sul Bollettino Ufficiale 
delia Regione entro il 15 dicembre di ciascun anno. 

11. La pubblicazione costituisce notificazione ufficiale agli interessati e alle 
Aziende. 

12. L'Assessorato regionale alla sanità cura l'immediato invio del Bollettino 
Ufficiale agli Ordini provinciali dei Medici e degli Odontoiatri e alle Aziende sedi dei 
Comitati di cui all'art.11. 

13. Le graduatorie hanno effetto dal 1°\gennaio al 31 dicembre dell'anno 
successivo alla data di presentazione della domanda. 


Art. 9 - Assegnazione di tumi disponibili e obblighi contrattuali 


1. | provvedimenti adottati dalle Aziende per gli aumenti di orario collegati alla 
copertura dei tumi resisi disponibili vengono pubblicati da ciascuna Azienda sull'albo 
del Comitato Zonale nei mesi di febbraio, aprile , giugno , agosto , ottobre e 
dicembre ,dal giorno 15 alla fine dello’ stesso mese. 

2. La pubblicazione dei turni disponibili può contenere eventuali specificazioni 
circa il possesso di particolati capacità professionali che si richiedono allo 
specialista, al quaie deve essere attribuito il tumo stesso. In tali casi la scelta dello 
specialista, nel rispetto delle» procedure di cui all'art.10, avviene sulla base della 
preventiva verifica .del possesso delle specifiche capacità richieste da parte di 
apposita commissione di esperti del settore composta di due specialisti delegati dalla 
Azienda e due specialisti designati da membri di parte medica del Comitato 
consultivo zonale diccui all'art.11. 

3. 1 Sindacati firmatari del presente Accordo tengono in visione per gli 
interessati pressole proprie sedi i turi disponibili comunicati dalla Azienda. 

4. Gli specialisti aspiranti al tumo disponibile, entro il 10° giorno del mese 
successivo Aa ‘quello della pubblicazione, devono comunicare con lettera 
raccomandata, la propria disponibilità al Comitato di cui all'art.11, il quale individua, 
entro 15-giorni successivi alia scadenza del termine , l'avente diritto secondo l'ordine 
di priorità.di cui all'art.10. 

5Y Lo specialista che presta la propria attività per l'Azienda deve : 
a)attenersi alle disposizioni che l'Azienda emana per il buon funzionamento dei 

presidi e il perseguimento dei fini istituzionali; 
b)}attenersi alle disposizioni contenute nei presente Accordo; 
c) redigere e trasmettere al Comitato di cui all'art. 11 entro il 15 febbraio di ciascun 
anno il foglio notizie di cui all'allegato “B”; 
d) osservare l'orario di attività indicato nella lettera di incarico. 
6. Le Aziende provvedono al controllo dell'osservanza dell' orario con gli stessi 
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sistemi di rilevazione della presenza in servizio adottati per i medici dipendenti. 

7. A seguito dell'inosservanza dell'orario sono in ogni caso effettuate 
trattenute mensili sulle competenze dello specialista inadempiente, previa rilevazione 
contabile, sulla documentazione in possesso della Azienda delle ore di lavoro*non 
effettuate. : 

8. Poiché l'inosservanza dell'orario è fonte di disservizio, ripetute\ e non 
occasionali infrazioni in materia devono essere contestate per iscritto allo specialista 
da parte della Azienda ; in caso di recidiva o persistenza la Aziendacdeferisce lo 
specialista alla Commissione di cui all ' art. 14 per i provvedimenti di competenza. 

9. Gli specialisti già in servizio ,nel prendere visione presso illuogo di lavoro 
del presente Accordo, rilasciano esplicita dichiarazione di accettazione dell'Accordo 
stesso. 

10. Il rifiuto di lasciare la suddetta dichiarazione comporta l'automatica 
decadenza dall'incarico. 


Art. 10 - Modalità per l'attribuzione dei tumi.disponibili 


1. Premesso che lo specialista può espletare attività ambulatoriale ai sensi del 
presente Accordo in una sola branca e all'intemo di uno o più ambiti zonali limitrofi 
anche se appartenenti a province diverse confinanti\della stessa Regione e che le 
ore di attività che risultano vacanti a qualsiasi titolo sono ricoperte o attraverso 
aumenti di orario nelia stessa branca o attraverso riconversione in branche diverse, 
per l'attribuzione dei turni comunque disponibili, l'avente diritto è individuato 
attraverso il seguente ordine di priorità: 

a) specialista che nella specialità (esercitata svolga, nell'ambito zonale, 
esclusivamente attività ambulatoriale “regolamentata dal presente Accordo, 
documentata dal foglio notizie; medico generico ambulatoriale, di cui alla "Norma 
finale n. 6" in servizio alla data di ‘entrata in vigore del presente Accordo, che 
faccia richiesta al Comitato di cui/all'art.11 di ottenere un incarico specialistico 
nelia branca di cui è in possesso del titolo di specializzazione per un numero di 
ore non superiore a quelio dell'incarico di cui è titolare; è consentito a tale medico 
di mantenere l'eventuale differenza di orario tra i due incarichi fino a quando 
l'incarico da specialista nòn"Copra per intero l'orario di attività che il medico stesso 
svolgeva come generico.dì ambulatorio; 

b) specialista che svolgaVvesciusivamente attività ambulatoriale regolamentata dal 
presente Accordo (documentata dal foglio notizie) in diverso ambito zonale 
limitrofo, anche se ‘appartenente ad altra provincia confinante della stessa 
Regione. Relativamente all'attività svolta come aumento di orario ai sensi della 
presente lett. b) allo specialista non compete il rimborso delle spese di accesso di 
cui all'art.35; 

c) specialista titolare di incarichi in branche diverse e che esercita esclusivamente. 
attività ambulatoriale, il quale richiede di concentrare in una sola branca il numero 
complessivo di ore di incarico; 

d) specialista titolare di incarico in altro ambito territoriale zonale, definito ai sensi 
dell'art.11, che faccia richiesta al Comitato zonale di cui all'art.11 di essere 
trasferito nel territorio in cui si è determinata la disponibilità. Tale specialista, ove 
riceva l'incarico, deve trasferire la propria residenza nei Comune nel cui ambito è 
sito il presidio ambulatoriale; 

e) specialista titolare di incarico che esercita esclusivamente attività ambulatoriale e 
chiede il passaggio in altra branca delia quale è in possesso del titolo di 
specializzazione; 

f) specialista in atto titolare di incarico nello stesso ambito zonale, che per lo 
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svolgimento di altra attività sia soggetto alle limitazioni di orario di cui all'art.3: 
g) specialista titolare di pensione a carico di Enti diversi dall'ENPAM. 

2. Ai fini delle procedure di cui al comma 1, per ogni singola lettera da a) a 9), 
l'anzianità di servizio ambulatoriale o di attività riconosciuta equivalente, in virtù/di 
precedenti accordì ,costituisce titolo di precedenza a parità di condizione; in.caso di 
pari anzianità di servizio è data precedenza all’anzianità di specializzazione: 

3. In ogni caso, allo specialista disponibile ad assumere l'incarico aissensi del 
comma 1 non è consentito il trasferimento qualora non abbia maturato.un’anzianità 
di servizio di almeno 18 mesi nell'incarico in atto alla data di scadenza)del termine 
stabilito per la presentazione della dichiarazione di disponibilità. 

4. Lo specialista in posizione di priorità viene invitato dal Gomitato zonale di 
cui all'art.11, a compilare dichiarazione di disponibilità al conferimento dell'incarico, 
da inoltrare entro 20 giomi alia Azienda, per la formalizzazione dell'incarico, che 
dovrà avvenire entro il termine di trenta giorni dal ricevimento della dichiarazione. 

5. In deroga alle priorità ed alle procedure di cui al‘commi che precedono, 
qualora per una determinata branca specialistica si verifichi un incremento delle 
richieste di prestazioni, la Azienda, sentiti i Sindacati di-cui all'art. 20 comma 12, ha 
la facoltà di attribuire aumenti di orario ad uno o più specialisti che prestano servizio 
nella branca, sempreché il sanitario interessato ‘al provvedimento svolga in via 
esclusiva attività professionale ai sensi del presente Accordo. 

6. La Azienda deve notificare al Comitato zonale entro 15 giomi dal 
provvedimento il nominativo del sanitario cui \é stato incrementato l'orario e la 
consistenza numerica dell'orario aumentato. 

7. In attesa del conferimento dell'incarito secondo le procedure suindicate la 
Azienda può conferire incarichi provvisori)secondo l'ordine delia graduatoria con 
priorità per i medici non titolari di altro incarico e non in posizione di incompatibilità. 

8. L'incarico provvisorio non può avere durata superiore a tre mesi e cessa in 
ogni caso con la nomina del titolare. 

9. Allo specialista incaricato.in via provvisoria spetta lo stesso trattamento 
previsto dall'art.28 per i sostituti.non titolari di altro incarico. 


Art._1%- Comitato consultivo zonale 


1. in ogni ambito provinciale, comprensivo di una o più Aziende, è costituito 
un Comitato consultivo (zonale. 

2. Il Comitato_ha sede presso l'Azienda individuata ai sensi del precedente 
Accordo nazionale. 

3. L'Azienda. sede del Comitato zonale, d'intesa con l'Assessore alla sanità 
della Regione, è tenuta ad assicurare i mezzi finanziari, i locali ed il personale 
assegnato per livelli funzionali a tale attività, facente parte della sua struttura 
amministrativa, per lo svolgimento dei compiti del Comitato e per consentire al 
segretario l'espletamento di tutte le funzioni attribuite al Comitato stesso. 

4. Il'Comitato è composto da: 

a) il Direttore Generale dell'Azienda, o da un suo delegato, che ne assume le 
presidenza; 

b) cinque rappresentanti tecnici delle Aziende, designati dal Direttore Generale 
dell'Azienda ove risiede il Comitato; 

c) sei rappresentanti dei medici specialisti ambulatoriali di cui al presente Accordo: 
tre rappresentanti vengono designati, tra gli specialisti operanti nell’ambito zonale, 
dai Sindacati di cui all'art. 20 comma 12, nella misura di un rappresentante per 
ciascun Sindacato, e tre vengono eletti tra i medici specialisti ambulatoriali 
Qualora uno o più sindacati non abbiano la possibilità di designare un proprio 
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rappresentante, è data facoltà agli altri sindacati di designame altri, oltre al 

proprio,fino al raggiungimento del numero di tre. i 

5. Le elezioni dei rappresentanti degli specialisti sono svolte, entro 90 giomi 
dalla pubblicazione del presente Accordo, a cura dell'Ordine dei Medici e degli 
Odontoiatri, avvalendosi della collaborazione dei Sindacati di cui all'art. 20 comma 
12, che ne assumono anche l'onere economico. 

6. Oltre ai titolari, saranno rispettivamente nominati ed eletti, con ie stesse 
modalità, altrettanti membri supplenti i quali subentreranno in caso di assenza di uno 
o-più titolari. 

7. li Comitato è costituito con provvedimento deli Direttote Generale 
dell'Azienda, che procede alla nomina dei componenti. 

8. li Comitato svolge i seguenti compiti: 

a) formazione delle graduatorie; 

b) gestione unitaria del rapporto relativamente agli specialisti che operano presso più 
Aziende dello stesso ambito zonale, nonché tenuta edcaggiornamento di un 
apposito schedario dei singoli specialisti incaricati presso le singole Aziende con 
l'indicazione dei giorni e dell'orario di attività in ciascun presidio, delle date di 
conseguimento dell'incarico e degli incrementi orari, delle attività rilevanti ai fini 
della determinazione dei massimali orari di cui all'art:3, dei sopravvenire di motivi 
di incompatibilità di cui all'art.2, della certificazione dello stato di servizio dei 
sanitari, nonché di ogni altra attività prevista dal\presente Accordo; 

c) indicazione, alia Azienda che deve conferire’ l'incarico, del nominativo dello 
specialista avente diritto all'aumento di orario \e a ricoprire il turno vacante; 

d) evidenziazione ed aggiornamento delle posizioni degli specialisti sia incaricati che 
in graduatoria ai fini: 

- dell'accertamento, sulla scorta dei fogli notizie compilati annualmente dagli 
interessati, delle incompatibilità e delle limitazioni previste dalle vigenti norme, 
nonché del possesso dei titoli e ‘requisiti previsti dalle stesse: verifica della 
certificazione di non incompatibilità con gli orari di servizio rilasciata dalle 
istituzioni pubbliche e private; presso cui il sanitario presta servizio in qualità di 
dipendente o di convenzionato, al momento in cui nei confronti del sanitario 
stesso deve essere conferito un nuovo incarico 0 deve essere dato un aumento 
di orario di attività dell'incarico in atto svolto; 

- della formulazione alle) Aziende, sulla base delle domande ricevute, delle 
proposte di trasferimento o accentramento dell'incarico in una sede più vicina 
alla residenza dello specialista anche nell'ambito dello stesso Comune; 

e) invio, entro la data del 15 gennaio di ciascun anno, dei fogli informativi annuali da 
compilarsi da parte degli specialisti incaricati; 

Î) procedure di cui agli artt.4 e 5 del presente Accordo. 

9. Il Comitato svolge funzioni consultive a richiesta dei Direttori Generali delle 
Aziende in merito alle attività specialistiche previste dal presente Accordo. 

10. Il Comitato qualora a richiesta di una delle parti debba trattare specifici 
aspetti riguardanti una singola Azienda è integrato dal titolare del potere di 
rappresentanza della Azienda interessata o da un suo delegato e da uno specialista 
titolare. d'incarico designato dai componenti di parte medica membri del Comitato 
zonale. 

11. Il Comitato si riunisce periodicamente almeno una volta al mese e in tutti i 
casi di richiesta di una delie parti. 

12. Le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario o dirigente 
amministrativo indicato dalla Azienda sede del Comitato. ll segretario risponde degli 
atti inerenti alle sue funzioni al presidente del Comitato. 
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Art.12 - Comitato Consultivo regionale 


1. In ciascuna delle Regioni è istituito con provvedimento, dell' 

Amministrazione regionale, un Comitato consultivo composto da: 

a) l'Assessore regionale alla Sanità o un suo delegato che ne assume la presidenza; 

b) cinque membri rappresentanti delle Aziende individuate dall'Assessore Tegionale 
alla Sanità; 

c) sei membri rappresentanti dei medici specialisti ambulatoriali di cùica! presente 

- Accordo; tre rappresentanti vengono designati, tra gli specialisti operanti 

nell'ambito regionale, dai Sindacati di cui all'art. 20 comma 11 nella misura di un 
rappresentante per ciascun Sindacato firmatario, e tre vengonòeletti tra i medici 
specialisti ambulatoriali. Qualora uno o più sindacati non abbiano la possibilità di 
designare un proprio rappresentante, è data facoltà agli altri sindacati di 
designame altri, oltre al proprio, fino al raggiungimento del numero di tre. 

2. Le elezioni dei rappresentanti degli specialisti sono-svolte, entro 90 giorni 
dalla pubblicazione del presente Accordo, a cura dell'Ordine del capoluogo regionale 
degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri, avvalendosi: delia collaborazione dei 
Sindacati di cui all'art. 20 comma 11, che ne assumono anche l'onere economico. 

3. Oltre ai titolari saranno rispettivamente nominati e eletti con le stesse 
modalità altrettanti membri supplenti i quali subentreranno in caso di assenza di uno 
o più titolari. 

4. Le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario o dirigente 
amministrativo indicato dalla Regione. 

5. La sede del Comitato è indicata dall'Amministrazione regionale. 

6. La Regione destina i mezzi, \i locali ed il personale necessari per lo 
svolgimento dei compiti e delle funzioni attribuiti al Comitato dal presente Accordo. 

7.Il Comitato formula proposte ed esprime pareri in ordine ai provvedimenti di 
competenza regionale, in merito alla corretta ed uniforme interpretazione delle 
norme del presente Accordo nazionale ed alla rapida applicazione delle stesse. 

8. Il Comitato svolge funzioni consultive a richiesta delle parti interessate. 

9. Il Comitato si riunisce\almeno una volta ogni tre mesi e ogni qualvolta 
. richiesto da una delle parti. 


Art. 13 - Funzionamento dei Comitati di cui agli articoli 11 e 12 


1.1 Comitati di cui agli articoli 11 e 12 sono validamente riuniti qualunque sia il 
numero dei componenti presenti e deliberano a maggioranza. 

2. In caso di parità, prevale il voto del Presidente. 

3. | parerì..di competenza dei Comitati, che sono vincolanti nei casi 
espressamente previsti dalle norme, sono in ogni caso obbligatori e devono essere 
resi entro trenta giorni . 


Art. 14 - Commissione di disciplina 


1 E' istituita, con provvedimento del Direttore Generale dell’ Azienda, una 
Commissione aziendale di disciplina composta da: 
a).tre membri medici; 
b) tre rappresentanti degli specialisti ambulatoriali di cui al presente Accordo. Tali 

"“ rappresentanti sono designati tra i medici specialisti ambulatoriali, operanti nella 
Azienda, da parte dei Sindacati di cui all'art. 20 comma 12. 

2. Il Presidente è individuato all'intemo delia Commissione dai componenti; in 

caso di mancata intesa svolge le funzioni di Presidente il più anziano di età. 
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3. Le ‘funzioni di segretario sono svolte da un funzionario indicato dall’ 
Azienda. 

4. La Commissione ha sede presso l' Azienda che ne assume gli oneri\di 
funzionamento. 

5. La Commissione è competente ad esaminare i casi dei medici deferiti per 
infrazione degli obblighi o dei doveri di comportamento professionale derivanti 
dall'Accordo, iniziando la procedura entro 30 giorni dal deferimento e ad adottare le 
conseguenti decisioni. i 

- -6. AI medico deferito sono contestati per iscritto gli addebiti ed è) garantita la 
possibilità di produrre le proprie controdeduzioni entro 20 giorni dalla data della 
contestazione e di essere sentito di persona ove lo richieda. 

7. La Commissione è validamente riunita se è presente (ia maggioranza dei 
suoi componenti; le deliberazioni sono valide se adottate dalla maggioranza dei 
presenti. 

8. In caso di parità di voti prevale il voto del Presidente‘ 

9. La Commissione assume con atto motivato Uno dei provvedimenti che 
seguono: 

a) Richiamo: 
per trasgressione ed inosservanza degli obblighi e dei compiti previsti dal presente 
Accordo. Il richiamo comporta la sospensione, pèr un tumo dalla possibilità di 
avvalersi della prelazione di cui all'art.9. 
b) Diffida; 
per violazione dei doveri di comportamento\professionale derivanti dall'Accordo. 
La diffida comporta la sospensione per quattro tumi dalla possibilità di avvalersi 
della prelazione di cui all'art.9. 
c) Sospensione del rapporto per durata non superiore a due anni: 
- per recidiva per inadempienza già oggetto di richiamo o di diffida; 
- per gravi infrazioni finalizzate all'acquisizione di vantaggi personali; 
- per mancata effettuazione della prestazione richiesta ed oggettivamente 
eseguibile nell'ambito della struttura pubblica; 
- per omissione di segnalazione del sussistere di circostanze comportanti 
incompatibilità, limitazioni orarie, percepimento di indebito emoiumento. 
Il provvedimento compoîtala sospensione della possibilità di avvalersi della 
prelazione di cui all'art.9.per tutta la durata della sospensione e comunque per un 
periodo non inferiore a Quattro tumi. 
d) Revoca: 
- per recidiva specifica di infrazioni che hanno già portato alla sospensione del 
rapporto; 
- per instaurazione di procedimento penale per infrazioni, configurantisi come 
reati, per le-quali l'Azienda abbia accertato gravissime responsabilità. 
e) Proscioglimento dello specialista dalle contestazioni e archiviazione del 
procedimento. 

10. La decisione della Commissione è comunicata, a cura del Presidente e 
per mezzo-di lettera raccomandata con avviso di ricevimento, al Direttore Generale 
dell'Azienda perché sia formalmente recepita con proprio provvedimento, da 
notificare all'interessato e da comunicare all'Ordine dei Medici e degli Odontoiatri di 
competenza e al Presidente del Comitato di cui all'art.11, che ne dà notizia alle attre 
Aziende cointeressate per l'adozione dei provvedimenti di competenza. 


Art. 15 - Ruolo professionale dello specialista 


1. Lo specialista convenzionato concorre ad assicurare - nell'ambito delle 
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attività distrettuali come individuate dal Piano sanitario nazionale 1998- 2000. 

approvato con il D.P.R. 23 luglio 1998 - l'assistenza primaria ai cittadini unitamente 

agli altri operatori sanitari che svolgono la loro attività nel distretto, secondo quanito 

previsto dall' art. 3-quinquies, comma1, lettere a), b) e c)del decreto legislativo n. 

229/99. 

2. Ai sensi dell' art. 3-sexies, comma 2 , del decreto legislativo” sopra 
richiamato, lo specialista partecipa di diritto, insieme al rappresentante dei-medici di 
medicina generale e al rappresentante dei pediatri di libera scelta\vall'ufficio di 
coordinamento delle attività distrettuali . 

3. Lo specialista deve assolvere tutti i compiti inerenti lo svolgimento delle 
attività specialistiche di competenza, fermo restando il rispetto dei doveri 
deontologici la cui valutazione è di competenza dell' Ordine provinciale di iscrizione. 
Le prestazioni dello specialista riguardano tutti gli atti e gliinterventi di natura 
specialistica tecnicamente eseguibili, salvo controindicazioni cliniche, in sede 
ospedaliera o territoriale ambulatoriale, domiciliare, di assistenza programmata a 
soggetti nel domicilio personale, di assistenza nelle residenze protette, di assistenza 
domiciliare integrata e negli ambulatori dei medici di medicina generale. 

4. Nell'ambito del macro livello assistenza sanitaria distrettuale, previsto dal 
Piano sanitario nazionale 1998-2000, la presenza di attività assistenziale 
specialistica a carattere ambulatoriale assicura. al distretto un più accentuato 
carattere multifunzionale e di integrazione multidisciplinare, cui lo specialista 
partecipa con: 

a) l'assicurare il consulto con il medico di base, previa autorizzazione dell' Azienda: 

b) l'assicurare il consulto specialistico interdisciplinare; 

c) rispondere ai quesiti clinici compilando il referto specialistico da inviare al 
richiedente in busta chiusa; 

d) l'utilizzare i referti degli accertamenti/diagnostici effettuati in altri presidi sanitari, 
compatibilmente con le condizioni’ cliniche in atto del soggetto, evitando la 
duplicazione inutile e non necessaria delle prestazioni sanitarie; 

e) il compilare le proposte motivate di ricovero correlandole degli accertamenti 
eseguiti o in possesso del paziente; 

f) l'adeguarsi alle disposizioni, dell' Aziende in tema di interventi sanitari di 
preospedalizzazione e di dimissione protetta; 

9) il prescrivere direttamente accertamenti strumentali e non, di carattere 
specialistico evidenziando il dubbio o quesito diagnostico, nonché fomire ogni 
altro dato utile a qualificare l'indagine e abbreviare il tempo di diagnosi; 

h) l'usare le attrezzature diagnostiche e terapeutiche fomite dalla Azienda 
comunicando al‘responsabile del Servizio eventuali avarie; 

i) il compiere tutti gli atti di rilevamento epidemiologico, richiesti dalla Azienda, con 
fini preventivi per la preparazione, lo studio e la programmazione delle indagini 
statistico-sanîtarie; 

I) l'informare il medico di base del risultato diagnostico raggiunto, suggerendo 
eventualmente la terapia; 

m) l'assumere in cura il paziente su proposta del medico curante ovvero 
direttamente nei casi in cui lo ritenga necessario, dandone motivata 
comunicazione al curante; 7 

n).il\redigere, a richiesta degli interessati, certificati prognostici in dipendenza di 
malattia di propria competenza specialistica diagnosticata nel presidio, ovvero i 
certificati attestanti la frequenza del presidio specialistico ai fini sanitari; 

o) il collaborare alle attività di farmacovigilanza pubblica; 

p) le attività di supporto agli atti di natura medico-legale; 

q) le attività specialistiche, comprese quelle di consulenza, richieste dalle Aziende 
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per i propri fini istituzionali. 

5. Nell'attività di diagnosi e cura, prevenzione e riabilitazione il medico 
specialista è tenuto alla compilazione dei referti sull'apposito modulario e còn 
apposizione di firma e timbro che rechi anche la qualifica specialistica. 

6. Le proposte d' indagini specialistiche e le prescrizioni di specialità 
farmaceutiche e di galenici da parte dello specialista ambulatoriale avvengono in 
conformità a quanto previsto in merito dall'Accordo collettivo nazionale con-i medici 
di medicina generale. 

- .7. Lo specialista ambulatoriale convenzionato può prescrivere’ le stesse 
specialità medicinali riguardanti particolari patologie in analogia a quantò previsto per 
i medici dipendenti,ove consentito dalle norme vigenti. i 

8. Il ruolo dello specialista ambulatoriale si realizza( attraverso la sua 
partecipazione al “Programma delle attività territoriali”, nell'ambito delle risorse 
assegnate al distretto, come previsto dall'art. 3-quater, comma 2, del D.Lvo n. 
299/99, mediante lo svolgimento delle attività e la erogazione delle prestazioni 
specialistiche indicate dal presente Accordo collettivo nazionale nonché dai progetti 
e programmi di rilievo regionale ed aziendale, in rapporto. agli obiettivi di salute della 
popolazione di riferimento individuati dalla Azienda. 


Art. 16 - Organizzazione delllavoro 


1. L'attività specialistica è regolata dal punto di vista organizzativo dall'ufficio 
di coordinamento delle attività distrettuali, tenèndo conto degli eventuali modelli 
dipartimentali operanti nell'Azienda. | medici\specialisti ambulatoriali collaborano con 
le altre figure professionali operanti nel distretto ed, in particolare, con i medici di 
medicina generale, secondo le esigenze funzionali valutate dal direttore del distretto. 
Per determinati servizi, l'attività specialistica può essere svolta anche in ore nottume 
e/o festive. 

2. AI fine di garantire un adeguato livello di qualità delle attività svolte e delle 
prestazioni erogate dagli specialisti) le Aziende dovranno garantire il possesso da 
parte dei poliambulatori pubblici. dei requisiti strutturali tecnologici ed organizzativi 
minimi necessari allo svolgimento delle attività e di un congruo numero di personale 
tecnico ed infermieristico. 

3. E' consentito l'accesso negli ambulatori pubblici da parte dell'assistito, 
senza richiesta del medico curante, alle seguenti specialità: ostetricia e ginecologia, 
odontoiatria, pediatria (limitatamente agli assistiti che non hanno scelto l'assistenza 
pediatrica di base), oculistica (limitatamente alle prestazioni optometriche), 
psichiatria e neuropsichiatria infantile, salvi i casi di urgenza e per le attività 
consultoriali e quelle di prevenzione legate a progetti obiettivo distrettuali per i quali 
l'accesso diretto è consentito anche alle altre branche specialistiche. 

| 4. Ai fini ‘organizzativi l'accesso ai servizi specialistici avviene con il sistema di 
prenotazione che tenga conto delle richieste di prestazioni che rivestono carattere di 
urgenza o dî gravità del caso clinico, e del numero di ore di attività specialistica 
disponibili-al momento della richiesta. 

5. La prenotazione relativa alle visite successive è effettuata secondo 
modalità di programmazione predisposte dallo specialista ai fini di assicurare la 
continuità diagnostico terapeutica. i 

6. Il numero di prestazioni erogabili per ciascuna ora di'attività è determinato 
sulla base della tipologia e della complessità della prestazione; comunque al fine di 
fornire una prestazione qualificata il numero di prestazioni è demandato alla scienza 
e coscienza dello specialista e non può di norma essere superiore a quattro. 

7. Qualora le prenotazioni siano state tutte soddisfatte prima del termine 
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dell'orario stabilito dalla lettera di'incarico, lo specialista resta a disposizione fino alia 
scadenza di detto orario per eventuali ulteriori prestazioni autorizzate dal medico 
responsabile del poliambulatorio. 

8. Nel caso che l'orario disponibile secondo Ia lettera di'incarico si sia esaurito 
senza che tutte le prenotazioni siano state soddisfatte lo specialista eseguiràrove sia 
possibile, le residue prestazioni, a mente di quanto previsto dal presentévaîticolo, 
commi 10, 11e 12. 

9. La media delle prestazioni erogate dallo specialista è soggetta.à periodiche 
verifiche da parte dell'Azienda sulla scorta dei dati relativi alla casistica clinica (e 
non numerica) ed in relazione alla dotazione tecnico strumentaleve di personale 
esistente nel presidio. 

10. Qualora sia necessario superare occasionalmente| l'orario di servizio, 
l'Azienda provvede ad indicare le modalità organizzative e\ad autorizzame il 
prolungamento previo assenso dello specialista interessato. 

11. La richiesta di prolungamento d' orario può essere avanzata anche da 
parte dello specialista. 

12. Al sanitario autorizzato a prolungare l'orario viene corrisposto il compenso 
orario di cui all'art. 30 maggiorato degli incrementi periodici di anzianità. 

13. Per ciascun servizio specialistico, al quale’ sia addetta una pluralità di 
sanitari convenzionati ai sensi del presente accordo > non inferiore a tre unità per le 
branche di radiologia e analisi e non inferiore a tre»unità per la fisiokinesiterapia - gli 
specialisti titolari di incarico in ciascuna branca in servizio presso l'Azienda 
individuano tra di loro, previo assenso dell'interessato, un responsabile di branca. Lo 
specialista in patologia clinica che, ai sensi della normativa vigente, svolge la 
funzione di Direttore tecnico responsabile ‘di laboratorio, assume contestualmente 
l'incarico di responsabile di branca; lo, specialista in interesse non si pone in 
posizione di preminenza gerarchica rispetto agli altri specialisti di branca, ma di 
riferimento operativo con attribuzione d' indirizzi e di verifica del programma di 
lavoro. Le funzioni ed i compiti del responsabile di branca sono individuati mediante 
accordi regionali con le organizzazioni sindacali di cui all'art. 20 comma 11, 
prevedendo anche appositi compensi. 

14. Le modalità tecnithe e professionali di erogazione dell'assistenza 
specialistica di cui al presente Accordo sono demandate alla scienza e coscienza 
dello specialista, nel rispetto)delie norme deontologiche che regolano la professione 
e nel quadro dei programmi e degli obiettivi dell' Azienda. 

15. L'Azienda può integrare il lavoro svolto dagli specialisti ambulatoriali di cui 
al presente Accordo.con il lavoro di specialisti a rapporto di dipendenza facenti parte 
della pianta organica /dell'' Azienda stessa nell'ambito dell'orario ordinario di servizio 
del sanitario. 

16. L'attività dello specialista è sottoposta a verifica periodica, sulla base 
d'intese raggiunte tra la Regione e le Organizzazioni sindacali di cui all'art. 20 
comma 11, circa il raggiungimento di specifici obiettivi, individuali o di gruppo, da 
valutare sulla base di indicatori predefiniti, concordati tra le parti. 

17L'esito positivo di ciascuna verifica comporta un incentivo economico da 
parte dell'Azienda la cui determinazione è definita per ciascun obiettivo fra le Regioni 
e le_organizzazioni sindacali di cui all'art. 20 comma 11. Qualora l'esito sia stato 
negativo, l'accordo regionale ne stabilisce gli effetti. 


Art.17. Programmi e progetti finalizzati 


1.Qualora la programmazione regionale ed aziendale preveda lo svolgimento 
di progetti e programmi finalizzati, concernenti anche l’attività specialistica 
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distrettuale-fermo restando l'obbligo di eseguire le prestazioni di cui all'ant.15, commi 
3 e 4-lo specialista è tenuto a effettuare, sulla base di accordi stipulati tra le Regioni 
e le Organizzazioni sindacali di cui all'art. 20 comma 11, a richiesta delle Aziendeve 
secondo modalità organizzative preventivamente concordate con il dirigente sanitario 
responsabile specifiche attività di diagnosi, cura e riabilitazione. 

2. L'Accordo regionale individua le prestazioni e le attività individuali o di 
gruppo per raggiungere specifici obiettivi e le modalità di esecuzione e di 
remunerazione aggiuntiva delle stesse. La partecipazione alla realizzazione di 
progetti obiettivo, azioni programmate, programmi di preospedalizzazione e di 
dimissione protetta, comporta la remunerazione aggiuntiva delle-relative attività 
secondo quanto stabilito dall’Accordo regionale. 

3. Le Aziende recepiscono l'Accordo regionale e lo applicano per le parti di 
specifico interesse. 

4. L'attività svolta dagli specialisti ambulatoriali nell'ambito di progetti e di 
programmi finalizzati concernenti il personale dipendente è disciplinata all'interno dei 
progetti e programmi stessi ed è valutata agli effetti\economici in proporzione 
all'apporto dato dallo specialista convenzionato »-che vi partecipa per il 
raggiungimento dei risultati. 


Art. 18 - Attività distrettuali e pronta disponibilità 


1. L'Azienda, per propri fini istituzionali o esigenze erogative, può fare 
svolgere allo specialista ambulatoriale ulteriore attività professionale, al di fuori della 
sede abituale di lavoro, quale risulta dalla lettera di incarico (attività extra-moenia). 

2. Le prestazioni specialistiche in (regime di attività extra-moenia sono svolte 
dallo specialista: 

a) nell'ambito dell'assistenza domiciliare’integrata (ADI); 

b) presso il domicilio del paziente; 

c) presso le strutture pubbliche del.$.S.N. (residenze sanitarie assistenziali, servizi 
socio-assistenziali di tipo specialistico, ospedali, ecc.), scuole, fabbriche, case 
protette, comunità terapeutiche, carceri ecc. 

d) presso lo studio del medico di medicina generale; 

e) nell’ambito delle prestazioni aggiuntive di cui al “Nomenclatore tariffario”, allegato 

“D’. 

3. L'attività extra-moenia è svolta al di fuori o durante l’orario di servizio, 
semprechè ricorrano oggettive condizioni di fattibilità, ed è preventivamente 
programmata con lo specialista interessato. 

4. Per lo svolgimento di attività extra-moenia al di fuori dell'orario di servizio, 
allo specialista è attribuito un emolumento forfettario aggiuntivo calcolato sul 
compenso orario dovuto ai sensi dell’art. 30 rapportato al tempo di esecuzione di 90 
minuti per ciascuna prestazione. Qualora in occasione di un singolo accesso siano 
eseguite una pluralità di prestazioni, per ciascuna prestazione successiva alla prima 
il tempo di esècuzione è determinato in 20 minuti. 

S°Per lo svolgimento di attività extra-moenia durante l'orario di servizio, allo 
specialista è attribuito un emolumento forfettario aggiuntivo calcolato sul compenso 
orario dovuto ai sensi dell'art. 30 rapportato al tempo di esecuzione di 60 minuti per 
ciascuna prestazione. Qualora in occasione di un singolo accesso vengano eseguite 
una pluralità di prestazioni, per ciascuna prestazione successiva alla prima il tempo 
di esecuzione è determinato in 20 minuti. 

6. Qualora lo specialista operi in un servizio in cui è attivato l'istituto della 
pronta disponibilità, la stessa dovrà essere assicurata dallo specialista 
compatibilmente con la propria residenza e con le stesse modalità del personale 
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dipendente. 


7. Per l’istituto di cui al comma precedente, allo specialista spetterà lo stesso 
compenso attribuito al personale dipendente. 


Art. 19 — Formazione continua 


1. La formazione continua dello specialista comprende, l'aggiornamento 
professionale e la formazione permanente come definite dall'art. 16 bis, commi 1 e 2 del D. 
L.vo n. 229/99. 

2. Lo specialista partecipa alle iniziative formative programmate e organizzate dalle 
Regioni, sulla base degli obiettivi formativi di interesse nazionale individuati dalla 
“Commissione nazionale per la formazione continua” e degli obiettivi formativi di specifico 
interesse regionale definiti dalle Regioni stesse, secondo quanto stabilito dall’art. 16 ter del 
su richiamato decreto legislativo. 

3. Allo specialista sono assegnati i crediti formativivsecondo i criteri definiti dalla 
“Commissione nazionale per la formazione continua” e délle norme vigenti. 

4. Ai sensi dell’art. 16 quater, comma 1], del suddetto decreto legislativo, la 
partecipazione alle attività di formazione continua costituisce requisito indispensabile per 
svolgere attività di medico specialista ai sensi del presente Accordo Collettivo Nazionale. 

5. Ai sensi dell’art. 16 quater, comma 2, del decreto già citato, lo specialista che nel 
triennio non abbia conseguito il minimo di crediti formativi stabilito dalla Commissione 
nazionale è escluso da ogni aumento di orario di\incarico ai sensi del presente Accordo. 

6. Le Regioni e le Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello 
regionale concordano annualmente l’ammoritare dello specifico finanziamento destinato alla 
formazione continua. 

7. Le Regioni, prevedendo. appropriate forme di partecipazione degli Ordini 
professionali, provvedono alla programmazione e alla organizzazione dei programmi per la 
formazione continua, sentite lé-.Organizzazioni sindacali di categoria maggiormente 
rappresentative a livello regionale: 

8. Fermo restando l’obbligo di partecipare alle iniziative di formazione continua 
promosse dal Servizio Saznitàrio Nazionale, nell’ambito del diritto ai percorsi formativi 
autogestiti, di cui all’art. 16 bis, comma 2, del Decreto L.vo n. 229/99, la partecipazione ad 
iniziative di formazione.da parte dello specialista ambulatoriale, per un minino di 32 ore 
annue, fatte salve diverse determinazioni concordate tra Regioni e Organizzazioni sindacali 
di categoria maggiormente rappresentative a livello regionale, determina il riconoscimento 
di un corrispondente permesso retribuito. 


Art. 20 — Tutela sindacale 
1./Ai fini dell’esercizio del diritto alla tutela sindacale è riconosciuto a ciascun 
‘sindacato di categoria dei medici specialisti ambulatoriali la fruizione di tre (3) ore annue 


retribuite per iscritto. 


2. Il numero degli specialisti ambulatoriali iscritti è rilevato a livello provinciale sulla 
base dei medici a carico dei quali — per ciascun Sindacato nazionale - viene 
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effettuata a cura della Azienda la trattenuta della quota sindacale di cui al successivo 
art.39. i 

3. Il diritto di cui al comma 1 del presente articolo è riconosciuto ai soli 
sindacati nazionali di categoria dei medici ambulatoriali strutturati ed organizzati a 
livello regionale e provinciale, e firmatari del presente Accordo. 

4. Il distacco sindacale di cui ai punti 1 e 2 che precedono è calcolato, per gli 
specialisti che ne usufruiscono, come attività di servizio ed ha piena validità--per tutti 
gli aspetti sia normativi che economici del presente Accordo. 

- +5. Tutti gli emolumenti e contributi relativi all'orario di servizio ambulatoriale 
saranno corrisposti a tutti i rappresentanti sindacali facenti parte dei-Comitati e delle 
Commissioni previsti dal presente Accordo, o per la partecipazione a organismi 
previsti da norme nazionali e regionali, ove l'orario in cui si svolgono le riunioni o i 
lavori di detti organismi coincida con l'orario di servizio. 

6. Agli effetti delia gestione dei precedenti punti 1)-e<2) del comma 1 del 
presente articolo, il responsabile nazionale del sindacatoscomunica, entro il 30 
settembre di ogni anno, con un'unica lettera indirizzata atutti gli Assessori regionali 
alla Sanità e al Ministero della Sanità, i nominativi degli specialisti per i quali chiede il 
distacco sindacale, la sede di servizio, l'orario settimanale del medico ed il numero di 
ore annuali per il quale è richiesto il distacco. 

7. Gli Assessori regionali alla Sanità provvedono a dame comunicazione alle 
Aziende interessate entro il 31 ottobre di ciascun anno. 

8. Trascorso inutilmente il termine di cui/ai comma 7 i sindacati firmatari 
comunicano entro il 31 dicembre alle Aziende interessate, e per conoscenza al 
Ministero delia Sanità e agli Assessorati alla\Sanità, i nominativi degli specialisti per i 
quali è richiesto il distacco sindacale, la(sède di servizio e l'orario settimanale del 
medico. 

9. Le assenze dal servizio per permesso sindacale sono comunicate con 
congruo preavviso dallo specialista interessato alla Azienda presso cui opera e non 
producono effetto ai fini delle statistiche annuali. 

10. Sono considerate. maggiormente rappresentative, ai fini della 
contrattazione sul piano nazionale, le Organizzazioni sindacali che, relativamente 
alla consistenza associativa, abbiano un numero di iscritti, risultanti dalle deleghe per 
la ritenuta del contributo sindacale, non inferiore al 5% delle deleghe complessive. 

11. Le organizzazioni sindacali firmatarie del presente Accordo, in possesso 
dei requisiti di rappresentatività di cui al comma 10 a livello nazionale, sono 
legittimate alla trattativa ed alla stipula degli accordi regionali. 

12. Gli accordi aziendali possono essere stipulati dalle organizzazioni 
sindacali in posseSso dei requisiti di rappresentatività di cui al comma 10 a livello 
regionale. Da tale-requisito si prescinde per le organizzazione sindacali firmatarie del 
presente accofdo, purchè in possesso del requisito di rappresentatività di cui al 
comma 10 adivello aziendale. 

13. Nel caso in cui il requisito di cui al comma 10 sia stato conseguito 
mediante l'aggregazione di più organizzazioni sindacali, il soggetto contrattuale è 
unico .è©partecipa alle trattative ed alla stipula degli accordi come unica 
organizzazione sindacale. 


Art. 21 - Tutela della salute ed igiene negli ambienti di lavoro 
1. Le Aziende sono tenute ad attuare tutte le misure idonee alla tutela della 
salute ed alla integrità fisica e psichica dello specialista ambulatoriale; sono tenuto 


altresì ad applicare tutte le leggi vigenti in materia. 
2 1 sindacati di cui all'art. 20 commi 11 e 12 hanno potere di contrattazione 
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sui problemi degli ambienti di lavoro e di controllo sull'applicazione di ogni norma di 
legge utile in tal senso. 


Art. 22 - Diritto all'informazione 


1. La Azienda garantisce ai sindacati di cui all'art. 20 comma 12 una-costante 

e preventiva informazione sugli atti ed i provvedimenti che riguardano: 

a) la programmazione dell'area specialistica extra-degenza specie per quanto 

- riguarda la funzionalità dei servizi specialistici funzionanti presso le strutture 
pubbliche specialistiche extra-degenza; 

b) il personale dipendente e quello convenzionato ai sensi del presente Accordo, 
l'organizzazione del lavoro, il funzionamento dei servizi nonche i programmi, i 
bilanci, gli investimenti e lo stanziamento relativo agli oneri.per l'effettuazione del 
numero complessivo di ore di attività. 


Art. 23 - Consultazioni tra le parti 


1. Su richiesta di una delle parti sono effetiuati\incontri a livello di Azienda, 
con la eventuale partecipazione anche di altre categorie dei medici impegnati 
nell'area delle attività ambulatoriali extra-degenza, per lo scambio di informazioni sul 
funzionamento dell'attività ambulatoriale e per la formulazione di proposte idonee a 
rimuovere eventuali disfunzioni concordemente‘rilevate. 


Art. 24 - Assenze non retribuite - Mandati elettorali 


1. Per giustificati e documentati motivi di studio o di comprovata necessità, 
l'Azienda conserva l' incarico allo specialista per la durata massima di 24 mesi 
nell'arco del quinquennio semprechè esista la possibilità di assicurare idonea 
sostituzione. 

2. Nessun compenso è dovutò allo specialista per l'intero periodo di assenza. 

3. In caso di mandato*elettorale allo specialista compete, a richiesta, il 
trattamento previsto per le singole fattispecie dalle leggi vigenti in matena per il 
personale dipendente. 

4. | periodi di assenza per i casi previsti dal comma 3 sono conteggiati come 
anzianità di incarico ai soliveffetti dell'art.10. 

5. Salvo il caso di inderogabile urgenza, il medico deve avanzare richiesta per 
l'ottenimento dei permessi di cui al presente articolo con un preavviso di almeno 
sette giorni. 

6. Ricorrenti assenze non retribuite verranno valutate per i provvedimenti 
opportuni. 

7. Per'tutti gli incarichi svolti ai sensi del presente Accordo in più posti di 
lavoro e/o ‘più Aziende il periodo di assenza non retribuito deve essere fruito 
contemporaneamente. 


Art. 25 - Assenza per servizio militare 


1. Lo specialista che ha sospeso ia propria attività per il servizio di leva o 
richiamo alle armi è reintegrato nel precedente incarico, semprechè ne faccia 
domanda entro 30 giorni dalla data del congedo. 

2. Durante il periodo di assenza per servizio di leva o richiamo alle armi, allo 
specialista non compete alcuna corresponsione economica. 

3. Il periodo di assenza per servizio di leva o richiamo alle armi è conteggiato 
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come anzianità di incarico ai soli effetti dell'art.10. 
Art. 26 - Malattia — Gravidanza 


1. Allo specialista che si assenta per comprovata malattia o infortunio -anche 
non continuativamente nell'arco di 30 mesi - che gli impediscano qualsiasi ‘attività 
lavorativa, l'Azienda corrisponde l'intero trattamento economico, goduto inattività di 
servizio, per i primi 6 mesi e al 50% per i successivi 3 mesi e conservadl’incarico per 
ukteriori 15 mesi. 

2. Alla specialista che si assenta dal servizio per gravidanza o puerperio, 
l'Azienda mantiene l'incarico per 6 mesi continuativi e corrisponde intero trattamento 
economico goduto in attività di servizio, per un periodo massimo complessivo di 14 
settimane. 


3.L'Azienda può disporre controlli sanitari in relazione\agli stati di malattia o 
infortunio denunciati. 


Art. 27 - Permesso annuale retribuito - Congedo matrimoniale 


1. Per ogni anno di effettivo servizio prestato; alrmedico specialista spetta un 
periodo di permesso retribuito irrinunciabile di 30 giorni non festivi purché l'assenza 
dal servizio non sia superiore ad un totale di ore lavorative pari a cinque volte 
l'impegno orario settimanale. 

2. A richiesta dell'interessato e con un\preavviso di 30 giorni, il permesso, 
autorizzato dalla Azienda, è fruito in uno o piùperiodi programmati tra gli specialisti 
convenzionati per la stessa branca, temendo conto anche delle complessive 
esigenze operative della Azienda. 

3. Se il permesso è chiesto fuori déi termini del preavviso, esso sarà concesso 
a condizione che l'Azienda possa provvedere al servizio o che la sostituzione sia 
garantita dal richiedente. 

4. Il periodo di permesso-viene goduto durante l'anno solare al quale si 
riferisce e comunque non oltre il1° semestre dell'anno successivo. 

5. Detto periodo è elevato a 45 giorni non festivi, purchè l'assenza dai servizio 
non sia superiore ad un totale di ore lavorative pari a sette volte e mezzo l'impegno 
orario settimanale, per gli.specialisti che usufruiscono dell'indennità di rischio da 
radiazione di cui all'art.33. 

6. Per periodi di servizio inferiori ad un anno spettano tanti dodicesimi del 
permesso retribuito divcui al primo o al quinto comma del presente articolo, quanti 
sono i mesi di servizio prestati. 

7. Ai fini del computo del permesso retribuito non sono considerati attività di 
servizio i periodi di assenza non retribuiti di cui ai precedenti articoli 24 e 25. 

8. Allo-specialista titolare di incarico a tempo indeterminato spetta un congedo 
matrimoniale retribuito di 15 giomi non festivi, purchè l'assenza dal servizio non sia 
superiore ad’un totale di ore lavorative pari a due volte e mezzo l'impegno orario 
settimanale, con inizio non anteriore a tre giorni prima della data del matrimonio. 

9. Durante il permesso retribuito e il congedo matrimoniale saranno corrisposti 
i compensi previsti dagli articoli 30 e 32 e, qualora dovuti, dagli articoli 31 e 33. 


Art. 28 - Sostituzioni 
1. Alle sostituzioni di durata non superiore a 30 giorni l'Azienda provvede 


assegnando l'incarico di supplenza o ad un medico specialista designato 
dall'interessato o secondo l'ordine di graduatoria con priorità peri medici non titolari 
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di incarico e non in posizione di incompatibilità. 

2. Alle sostituzioni di durata superiore l'Azienda provvede comunque 
conferendo l'incarico di supplenza ricorrendo alla graduatoria secondo i criteri di\eui 
alcomma 1. 

3. L'incarico di sostituzione non può superare la durata di sei mesi @-fion è 
rinnovabile. 

4. Con il rientro dello specialista titolare dell'incarico, cessa di diritto e con 
effetto immediato l'incarico di sostituzione. 

-  -5. AI medico sostituto, non titolare di incarico, spettano solo il\trattamento 
tabellare iniziale, di cui all'art.30,il compenso aggiuntivo di cui all'art.37 nella misura 
percepita dal medico sostituito,il rimborso delle spese di accesso secondo l'art. 35 e 
l'eventuale indennità di rischio secondo le modalità del presente Accordo. 

6. AI medico sostituto che sia già titolare di incarico, compete il trattamento 
tabellare derivante dalla anzianità maturata nel servizio ambolatoriale. 


Art. 29 - Assicurazione contro i rischi derivanti.dagli incarichi 


1. L'Azienda, sentiti i Sindacati di cui all'art 20 comma 12, provvede ad 
assicurare gli specialisti comunque operanti negli ambulatori in diretta gestione 
contro i danni da responsabilità professionale verso terzi e contro gli infortuni subiti a 
causa e in occasione dell'attività professionale\ai) sensi del presente Accordo, ivi 
compresi i danni eventualmente subiti dagli specialisti in occasione dell'accesso dalla 
e per la sede dell'ambulatorio semprechè il servizio sia prestato in comune diverso 
da quello di residenza, nonché in occasione dello svolgimento di attività extra- 
moenia ai sensi dell'art.18. 

2. Le polizze sono stipulate per i seguenti massimali: 

a) per la responsabilità verso terzi: 
L. 3.000.000.000 per sinistro; 
L. 2.000.000.000 per persona; 
‘L. 1.000.000.000 per danni a cose o ad animali; 
b) per gli infortuni: 
L. 2.090:000.000 per morte%e. invalidità permanente; 
L. 300.000. giornaliere pertun massimo di 300 giorni per invalidità temporanea e 
con decorrenza dal 1°>)giorno del mese successivo all'inizio dell'invalidità. 
L'indennità giornaliera è.ridotta al 50% per i primi tre mesi. 

3. Le relative polizzé, sono portate a conoscenza dei Sindacati di cui all'art. 20 
comma 12 entro seikmesi dalla pubblicazione del Decreto del Presidente della 
Repubblica che rende)esecutivo l'Accordo. 

4. | medici chè ai sensi e nei madi di cui all'art.33 vengono individuati quali 
esposti alle radiazioni ionizzanti sono assicurati obbligatoriamente presso l'INAIL a 
cura della Azienda. 


Art. 30 — Compensi 


1, Ai medici specialisti ambulatoriali è corrisposto mensilmente un 
compenso forfettario orario nella misura e con la decorrenza di cui alla presente 
tabella: 

: 01/01/1999 01/01/2000 
24.803 25.150 


2. Gli incrementi di anzianità di cui agli artt.32, commi 1 e 3, e 34, comma 2, 
del D.P.R. 28/9/1990, n.316. calcolati alla data del 29 febbraio 1996, compreso il 
maturato economico alla stessa data, vengono mantenuti dai singoli interessati nella 
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misura determinata dal 1/9/1997, ai sensi dell'art. 30, comma 2, del D.P.R. n. 500/96. 
Sull'ammontare complessivo si applica un incremento del 2,3% dal 1 gennaio 1999è 
un ulteriore incremento dell’1,4% dal 1 gennaio 2000. Gli incrementi sono calcolati 
sull'importo risultante dall'applicazione della precedente percentuale. 

3. Con riferimento alie anzianità maturate ai sensi e agli effetti degli artt.32 e 
34 del D.P.R. 316/90 nei confronti dei medici già titolari di incarico a tempo 
indeterminato alla data di entrata in vigore dell'accordo reso esecutivo con decreto 
del Presidente della Repubblica 22 ottobre 1981, ai fini delle fasce di anziànità e degli 
scatti biennali è valutata l'intera anzianità di servizio maturata senza soluzione di 
continuità presso gli Enti firmatari dell'accordo dell'11 giugno 1975 e ai sensi 
dell'accordo stesso. Con tale anzianità viene cumulata quella maturata 
successivamente e senza soluzione di continuità con il precedente rapporto. In caso 
di servizio prestato senza soluzione di continuità presso più Entixmutuo-previdenziali 
o presso più Aziende, l'anzianità da valutare è quella ‘Maggiore. Ai fini della 
determinazione dell'anzianità non sono presi in considerazione i periodi di assenza 
non retribuiti. 

4. Per le assenze dal servizio che non rientrano-tra quelle retribuite ai sensi 
degli articoli 20 e 26, commi 1 e 2, e 27 nessun compenso va corrisposto allo 
specialista attesa la natura professionale del rapporto-con l'Azienda. 

5. ll compenso mensile deve essere pagato allo specialista entro la fine del 
mese di competenza. Le Regioni attuano, di intesa\con ie Aziende e sentiti i sindacati 
di cui all'art. 20 comma 11, forme di coordinaménto tra le varie Aziende allo scopo di 
assicurare la corretta comesponsione, nei confronti dei medici ambulatoriali, dei 
compensi ai medesimi spettanti ai sensi del presente Accordo. 

6. Per l'attività svolta dallo specialista nei giorni festivi e nelle ore nottume dalle 
ore 22 alle 6 il compenso orario di cui al presente articolo è maggiorato nella misura 
del 30%. 

7. Per l'attività svolta nelle ore nottume dei giorni festivi ai sensi di legge la 
maggiorazione è dei 50%. 

8. Anche al fine dell'abbattimento delle liste di attesa, agli specialisti disponibili 
all'applicazione del nuovo nomenclatore tariffario “Prestazioni di assistenza 
specialistica ambulatoriale erogabili nell’ambito del Servizio sanitario nazionale e 
relative tariffe” introdotto dal'Decreto del Ministro della sanità del 22 luglio 1996 ( 
S.0. n. 150, del 14-9-96,alla G.U. n. 216 del 14-9-96), come eventualmente 
modificato ed integrato da provvedimenti regionali nonché ai medici addetti alla 
medicina generale ambulatoriale disponibili a svolgere compiti di organizzazione 
sanitaria a livello distrettuale, spetta, a decorrere dal 1 gennaio 2000, un 
emolumento aggiuntivo orario di L. 3.050, non valutabile agli effetti del premio di 
operosità. 

9. Per da.\esecuzione delle prestazioni protesiche (protesi dentarie ed 
implantologia, cure ortodontiche) ed attività ortesica di cui all’ “Allegato C" e per le 
ore di incarico dedicate in modo esclusivo a tali attività, agli specialisti spetta, a 
decorrere dal 1 gennaio 2000, un emolumento aggiuntivo orario di L. 6.100, non 
valutabile-agli effetti del premio di operosità. 

10, Allo specialista spettano compensi variabili per : 

a — la partecipazione ai programmi regionali e aziendali di attuazione delle 
“Linee guida” di cui al P.S.N. 1998-2000 (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 288 
del 10/12/1998 S.O.), parte II, allegato (pagg 86 e 87) e di realizzazione dei “Progetti 
obiettivo” previsti dall'allegato stesso (pag.87) e per quanto previsto dalla legae n. 
124/1998; 

b — il raggiungimento degli obiettivi previsti dai programmi regionali ed aziendali 
e il rispetto da parte dello specialista dei livelli di spesa programmata. 
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11. | programmi di cui alle letiere a) e Db) del precedente comma e della norma 
finale n. 8 sono definiti, mediante accordi tra le Regioni e le Organizzazioni sindacali 
di cui all'art. 20 comma 11. La spesa per il finanziamento degli accordi regionale 
aziendali deve rimanere entro i limiti del 20% dell'ammontare annuo dei comperìsi di 
cui al presente art. 30, 31 e 32. 

12. Gli specialisti e i medici ambulatoriali generici che si dichiafano non 

disponibili ad effettuare le prestazioni e le attività di cui ai commi 8 e ‘9 devono 
inoltrare apposita dichiarazione al Direttore generale della Azienda. 


Art. 31 - Compenso aggiuntivo 


1. Ai medici specialisti ambulatoriali è corrisposto un compenso aggiuntivo 
determinato con i criteri di cui all'art.33 del D.P.R. 316/1990, persogni mensilità e sul 
premio di collaborazione, nella misura corrisposta al 30 aprile 1992, come 
rideterminata dal 1/9/1997 ulteriormente incrementata del‘<253% dal 1/1/1999 e del 
1,4% dal 1/1/2000. Le percentuali di incremento si applicano sulla base dell'importo 
rivalutato con la precedente percentuale. 


Art. 32 - Indennità di disponibilità 


1. Agli specialisti che svolgono esclusivamente attività ambulatoriale ai sensi 
del presente Accordo e che non hanno altro \tipo di rapporto di dipendenza o 
convenzionale con il Servizio Sanitario Nazionale o con altre Istituzioni pubbliche o 
private, spetta una indennità di disponibilità\, per ogni ora risultante dalla lettera di 
incarico, nella misura e con la decorrenza (di Cui alla seguente tabella: 
01/01/1999 01/01/2000 
5.877 5.959 


Art. 33 »indennità di rischio 


1. A decorrere dalla data\di pubblicazione del Decreto del Presidente della 
Repubblica che rende esecutivo il presente Accordo, l'indennità di rischio viene 
corrisposta, nella misura e conyla cadenza temporale prevista per i medici ospedalieri, 
agli specialisti esposti al rischio di radiazioni di cui al Decreto Legislativo 230/95 ed 
alla L. n.460/1988 in quanto tenuti a prestare la propria opera in zona controllata e 
sempreché il rischio abbia carattere professionale. 

2. Per gli specialisti che non operano in maniera costante in zona controllata, 
l'accertamento del ‘diritto all'indennità è demandata a un'apposita Commissione 
composta dal Direttore sanitario, che la presiede, da uno specialista radiologo 
designato dalla Azienda, da tre rappresentanti dei medici ambulatoriali designati dai 
membri di parte medica in seno al Comitato consultivo zonale di cui all'art.11 e da due 
esperti qualificati nominati dal Direttore Generale dell'Azienda. 


Art. 34 - Indennità di disagiatissima sede e indennità di bilinguismo 


1. Per lo svolgimento di attività in zone identificate dalle Regioni come 
disagiatissime, comprese le piccole isole, spetta ai medici un compenso accessorio 
orano nella misura e con le modalità concordate a livello regionale con i Sindacati di 
cul'all’art. 20 comma 11. 

2. E' riconosciuta l'indennità di bilinguismo in rapporto alle ore di incarico ai 
medici specialisti operanti nelle Aziende di Provincie e Regioni che ne prevedano 
l'erogazione a narma di legge. 
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Art. 35 - Rimborso spese di accesso 


1. Per incarichi svolti in Comune diverso da quello di residenza, purchè 
entrambi siano compresi nello stesso ambito zonale, viene corrisposto, per bgni 
accesso, un rimborso spese nella misura di L. 533 per chilometro a decorrere>dal 1 
gennaio 2000. 

2. Dalla data di sottoscrizione del presente accordo, ia misura di tale rimborso, 
limitatamente al 50%, viene rideterminata con cadenza semestrale al 1%gennaio e al 
1° luglio sulla base del prezzo "ufficiale " della benzina “verde” (AGIP).a tali date per 
uguale importo in percentuale. 

3. Il rimborso non compete nell'ipotesi che lo specialista abbia un recapito 
professionale nel Comune sede del presidio presso il quale svolge l'incarico. Nel 
caso di soppressione di tale recapito, il rimborso è ripristinato\dopo tre mesi dalla 
comunicazione dell'intervenuta soppressione al Direttore Generale dell'Azienda. 

4. La misura del rimborso spese è proporzionalmentè, ridotta nel caso in cui 
l'interessato trasferisca la residenza in Comune più vicino a quello del presidio. 
Rimane invece invariata qualora lo specialista trasferisca la propria residenza in 
Comune sito a uguale o maggiore distanza da quello sede del posto di lavoro. 


Art. 36 - Premio di collaborazione 


1. Agli specialisti incaricati a tempo indeterminato è corrisposto un premio 
annuo di collaborazione pari a un dodicesimo del compenso orario, degli incrementi 
di anzianità di cui all'art.30 comma 2, del compenso aggiuntivo di cui all'art.31 e 
dell'indennità di disponibilità di cui all'art.32. 

2. Detto premio sarà liquidato entro il 31 dicembre dell'anno di competenza. 

3. Allo specialista che cessa dal servizio prima del 31 dicembre il premio verrà 
calcolato e liquidato all'atto della cessazione del servizio. 

4. Il periodo di servizio svolto a tempo determinato, seguito da conferma 
dell'incarico stesso a tempo indeteminato, è computato ai fini della determinazione 
del premio di cui al primo comma-del presente articolo. 

5. Allo specialista al quale alla data del 31 dicembre l'incarico svolto a tempo 
determinato non sia stato ancora confermato in incarico a tempo indeterminato 
compete entro 90 giorni..dalia data di conferma, un premio di collaborazione 
rapportato ai compensi percepiti per l'attività prestata prima del 31 dicembre. 


Art. 37 - Contributo ENPAM 


1. A favore_ dei medici specialisti che prestano la loro attività ai sensi del 
presente Accordo, l'Azienda versa di norma mensilmente, al massimo 
trimestralmente,>:con modalità che assicurino l'individuazione dell'entità delle somme 
versate e del>medico cui si riferiscono, specificandone in particolare il numero di 
codice fiscale e di codice individuale ENPAM, al Fondo speciale dei medici 
ambulatoriali gestito dall'ENPAM, di cui al Decreto del Ministro del Lavoro e della 
Previdenza Sociale 15 ottobre 1976 e successive modificazioni, un contributo del 
ventidue per cento (22%) di cui il tredici per cento (13%) a proprio carico e il nove 
per tento (9%) a carico di ogni singolo specialista, calcolato sul compenso tabellare 
(compenso orario più incrementi periodici di anzianità di cui all'art.30), sul premio di 
collaborazione (art.36), sul compenso aggiuntivo (art.31), sui compensi per eventuali 
prolungamenti dell'orario di lavoro (art.16), sui compensi per attività distrettuali e 
pronta disponibilità (art.18) e sull'indennità di disponibilità (art.32). Il contributo a 
favore dell'ENPAM si applica anche sull'incentivo economico di cui all'art. 16 
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,comma 17. 

2. In materia si applicano le disposizioni del Decreto del Ministro del Lavorove 
della Previdenza sociale in data 7 ottobre 1989, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale 
n.249 del 24 ottobre 1989. 


Art. 38 - Premio di operosità 


1. A tutti i medici ambulatoriali che svolgono la loro attività per/conto delle 
Aziende, ai sensi del presente Accordo con regolare incarico a tempo. indeterminato, 
alla cessazione del rapporto professionale spetta dopo un anno di servizio un premio 
di operosità nella misura di una mensilità per ogni anno di servizio prestato in base 
all'anzianità determinata ai sensi del precedente articolo 30 esclusi i periodi per i 
quali sia già intervenuta liquidazione. 

2. Per le frazioni di anno, la mensilità di premio sarà tTagguagliata a! numero 
dei mesi di servizio svolto, computando a tal fine per mesecintero la frazione di mese 
superiore a 15 giorni e non calcolando quella pari o inferiore à 15 giorni. 

3. Ciascuna mensilità, calcolata in base alla tabella.in vigore al momento della 
cessazione del rapporto, è ragguagliata alle ore effettive di attività ambulatoriale 
svolta dal medico in ogni anno di servizio. 

4. Conseguentemente ciascuna mensilità di premio potrà essere frazionata in 
dodicesimi; la frazione di mese superiore a 15 giorni è computata per mese intero, 
quella pari o inferiore a 15 giorni non è computata, 

5. Pertanto, nel caso in cui nel corso del rapporto di lavoro fossero intervenute 
delle variazioni nell'orario settimanale di attività, il "premio" per ogni anno di servizio 
dovrà essere calcolato in base agli orari di attività effettivamente osservati nei diversi 
periodi dell'anno solare. 

6. Il premio di operosità è calcolato sul compenso orario, sugli incrementi di 
anzianità di cui all'art.30 comma 2, sul premio di collaborazione e sull'indennità di 
disponibilità. 

7. Il premio è corrisposto entro sei mesi dalla cessazione del rapporto. 

8. La corresponsione delpremio di operosità è dovuta dalle Aziende in base ai 
criteri previsti dall'Alliegato E_ annesso al Decreto del Presidente della Repubblica ‘ 
n.884/1984, che-qui si intendano integralmente richiamati. 


Art. 39 - Riscossione delle quote sindacali 


1. Le quote sindacali a carico dell'iscritto sono trattenute nel rispetto delle 
vigenti norme, su4richiesta del sindacato, corredata di delega dell'iscritto e per 
l'ammontare deliberato dal sindacato stesso, dalle Aziende presso le quali il medico 
presta la propria, opera professionale e sono versate, mensilmente, sul conto 
corrente bancario intestato alla sezione provinciale del sindacato stesso, 
contestualmente all'invio dell'elenco dei medici a cui sono state applicate le ritenute 
sindacali e l'importo delle relative quote. 

2: Restano in vigore le deleghe già rilasciate a favore dei Sindacati firmatari 
del presente Accordo nel rispetto della normativa vigente. 

3. Eventuali variazioni delle quote e delle modalità di riscossione vengono 
comunicate alle Aziende da parte degli organi competenti del sindacato. 


Art. 40 - Rapporti tra lo specialista e la dirigenza sanitaria dell'Azienda 


1. Il dirigente sanitario medico preposto, secondo la legislazione regionale in 
materia di organizzazione delia Azienda, al servizio specifico o ricomprendente 
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l'organizzazione dell'assistenza specialistica procede ai controllo della corretta 
applicazione della convenzione per quel che riguarda gli aspetti sanitari. 

. Gli specialisti convenzionati sono tenuti a collaborare con il suddetto 
dirigente in relazione a quanto previsto e disciplinato dal presente Accordo 


Art 41 - Libera professione intra-moenia 


1, L'Azienda consente allo specialista e ai medici di cui alla “Norma finale n.6 
l'esercizio della libera professione intra-moenia per prestazioni ambulatonali 

2. Lo svolgimento dell'attività deve avvenire fuori dell'orario di servibio. in 
giorni ed orari prestabiliti, compatibilmente con la disponibilità di spazi è personale. e 
con le possibilità di accesso dell'utenza. 

3. L'Azienda stabilisce i criteri, le modalità e le misura per la comesponsione 
degli onorari con riferimento e nel rispetto della tariffa minima nazionale sentito | 
medico interessato, in modo che, in ogni caso, non sussistano oneri a proprio carico. 


Art, 42 - Esercizio del diritto di sciopero 
Prestazioni indispensabili e loro modalità di erogazione 


1, Nel settore dell'assistenza specialistica ambulatoriale exrre-ospedaliera in 
diretta gestione sono prestazioni indispensabili ai sensi dalla legge n.145/1990. ant.3, 
comma 2: le prestazioni delle branche specialistiche che la Azienda non sia in grado 
di erogare attraverso divisioni o servizi ospedalieri siti nell'ambito territoriale di 
competenza 

2. Al fine di garantire l'erogazione delie prestazioni di cuì al comma 1. in 
occasione di scioperi della categoria degli specialisti ambulatoriali intemni. i sindacati 
di cui all'an. 20 comma 12 concordano con le Aziende per ciascuna delle branche 
specialistiche di cui al medesimo comma 1 l'astansione dallo eciopero di almeno uno 
specialisia pet ogni giorno di durata dello sciopero. 

3. li diritto di sciopero dei medici specialisti ambulatoriali è esercitato con un 
preavviso minimo di 15 giorni. | soggetti che promuovono lo sciopera, 
contestualmente al preavviso indicano anche la durata dell'astensione dal lavoro. 

4. Gli specialisti ambulatoriali che si astengono dal lavoro in violazione delle 
norme Gel presente articolo sono soggetti alla eventuale applicazione delle sanzioni 
previste secondo le procedure stabilite dall'art 14 

2. Le DO0.S55. si impegnano a non effettuare le azioni di sciopero: 

a) nel mese di agosto; 

b) nei cinque giorni che precedono e nei cinque giorni che seguono le consultazioni 
siettorali europee, nazionali e referendarie; 

c} nei cinque giorni che precedono e nei cinque giorni che seguono le consultazioni 
elettorali regionali, provinciali a comunali, peri rispettivi ambiti territoriali 

d) nei giomi dal 23 dicembre al 3 gennaio; 

e) nei giorni dal giovedì antecedente la Pasqua al martedì successivo 

6. In casi di avvenimenti eccezionali di particolare gravità o di calamità naturali 
gli scioperi dichiarati si intendono immediatamente sospesi. 


Art. 43 - Durata dell'Accordo 


1, Il presente Accordo ha durata triennale: 1 gennaio 1998 - 31 dicembre 
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NORMA GENERALE 


1. Le parti si danno reciprocamente atto che la dizione "Azienda" utilizzata dal 
presente Accordo è indifferentemente riferita alle dizioni "Azienda U.S.L." e "Azienda 
Ospedaliera" in relazione a quanto disciplinato dalla normativa nazionale e regionale 
sulla materia. 

2. Le parti altresì concordano che le norme del presente Accordo devono 
essere recepite, sia per la parte normativa che economica, dallèv "Aziende" 
identificate secondo quanto espresso al 1° comma. 


Norma finale 1 


1. Agli specialisti operanti presso gli enti di cui all'art.2,/còmma 1, lettera d), 
non si applica l'incompatibilità prevista dal citato articolo; purchè ai medesimi 
l'incarico sia stato conferito dai suddetti enti all'epoca in cuì gli stessi adottavano la 
regolamentazione dei rapporti ai sensi degli Accordi nazionali ex art.48 della legge 
n.833/1978. 


Norma finale n.2 


1. In deroga al disposto dell'art.2, comma\1}lettere g) ed h), sono fatte salve 
le situazioni legittimamente acquisite ai sensi\dell'art.4, comma 3, punti 1 e 2, del 
Decreto dei Presidente della Repubblica n.291/87. 

2. Salve le norme in materia di limitàzione di orario, l'incompatibilità di cui 
all'art. 2, comma 1, lett. î), non si applica agli specialisti che si trovano nelle 
condizioni già previste alla data di pubblicazione dell'Accordo di cui al DPR 291/87. 

3. In deroga al disposto di cui all'art.3, comma 1, sono fatte salve, nei limiti di 
48 ore settimanali di attività per incarico ambulatoriale sommata ad attra attività 
compatibile svolta in base ad altro rapporto, le posizioni legittimamente acquisite alla 
data di pubblicazione del Decreto del Presidente n.291/1987. 

4. Gli specialisti incaricati a tempo indeterminato, fino alla data di 
pubblicazione del presente Accordo, ai sensi dell'art. 10, comma 1, lettere d) ed 
e),dell’Accordo collettivo , nazionale reso esecutivo col D.P.R. n 500/96,sono 
confermati negli incarichi; 

Norma finale n.3 


1. In favore degli specialisti titolari di incarico a tempo indeterminato alla data 
del 7 marzo 1984, l'incarico resta garantito ad personam fino al raggiungimento dei 
limiti di età previsti.dal presente Accordo, per ore ricoperte alla data suddetta - entro 
il tetto massimo di 48 ore settimanali - e per branca specialistica, fatta salva la 
facoltà pera Azienda di attivare nei loro confronti le procedure di mobilità di cui 
all'art.4, nel-rispetto peraltro delle modalità di accesso in atto. Restano in ogni caso 
ferme le cause di cessazione e di sospensione di cui agli articoli 6 e 7. 


Norma finale n.4 
1.Sono confermate ad personam le posizioni non conformi al disposto 
dell'art.9, comma 3, del DPR 316/90 esistenti alla data di pubblicazione del citato 


D.P.R., fatta salva la possibilità di adottare i provvedimenti di cui all'art.4 del presente 
Accordo. 
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Norma finale n.5 


1.In deroga a quanto previsto dal comma 1 dell'art. 35 il rimborso per spese di 
accesso continua ad essere corrisposto agli specialisti che ne fruiscano per incarichi 
acquisiti prima del 28 dicembre 1984. Nel caso di costituzione di nuove province 
successivamente alla data del 1° gennaio 1998, l'indennità di accesso) viene 
comunque mantenuta agli specialisti che già ne beneficiano. 


Norma finale n.6 


1. Salvo quanto previsto all'art.10, comma 1, lettera a), sono confermati per i 
sanitari addetti alia medicina generale ambulatoriale, i contenuti.delia norma finale 
annessa al Decreto del Presidente della Repubblica n.291/1987. 

2. Ai sanitari di cui al comma 1 può essere attribuito il coordinamento 
funzionale e gestionale di strutture specialistiche ambulatoriali e distrettuali. compresi 
gli aspetti di integrazione funzionale con gli altri servizi specialistici aziendali, con i 
medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta. 


Norma finale n.7 


1. Agli specialisti attualmente in servizio, che abbiano ricoperto altro incarico 
ambulatoriale cessato in epoca anteriore al 1° \dicembre 1962, data di istituzione del 
"premio" di cui all'art.38, non può essere valutato ai fini del "premio" stesso il servizio 
prestato in base al precedente incarico. 


Norma finale n. 8 


1. Le trattative per la stipulazione degli Accordi integrativi regionali ed 
aziendali, previsti dal presente Accordo Collettivo Nazionale, devono essere iniziate 
entro 90 giomi dalia pubblicazione del D.P.R. che rende esecutivo il presente 
Accordo collettivo nazionale. 

2. Gli Accordi Regionali ed Aziendali riguardano in particolare: 

- art. 16, commi 13, 16 e 17; 

“art. 17; 

-art. 30, comma 11; 

-norma transitoria n. 4-.comma 2; 

-art. 9, comma 4 del-“Protocollo aggiuntivo”. 

3. Gli Accordi\Regionali ed Aziendali possono fra l’altro disciplinare: 
- l'istituto della mobilità; 

- l'istituto della‘pronta disponibilità; 
- l'integrazione della specialistica ambulatoriale con le strutture di ricovero. 

4. Gli.Accordi integrativi regionali ed aziendali, di cui al comma 7 della 
dichiarazione preliminare, sono stipulati sulla base delle specifiche esigenze 
individuate ai medesimi livelli dalle istituzioni pubbliche. 


Norma finale n. 9 


Premesso: 
che tra i fondamentali diritti del cittadino e interessi della collettività la Costituzione 
Italiana include all’art. 32 la tutela della salute, riconosciuta bene primario; 
che il Piano Sanitario Nazionale 1998/2000, approvato con DPR 23 luglio 1998 ha 
‘inserito per la prima volta nel macro-livello dell'assistenza distrettuale tra le 
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prestazioni dell'assistenza di base anche quelle concementi l'assistenza 
specialistica ambulatoriale; 

- che si ritiene conseguente al suddetto inserimento l'incremento delle prestazioni e 
attività specialistiche da erogare ai cittadini a livello territoriale; 

- che le Regioni e le Aziende Sanitarie sono tenute ad assicurare l'éfferta di 
prestazioni specialistiche ambulatoriali a livello distrettuale in corrispondenza alla 
domanda avanzata dai cittadini; 

le parti firmatarie convengono che, qualora sussista una domanda insoddisfatta di 

prestazioni specialistiche ambulatoriali dopo avere esperito inutilmente.le procedure 

di mobilità, di cui all'art. 4, e di aumento di orario ai medici incaricati .a tempo 

indeterminato in base all'art. 10, le Aziende sanitarie, anche al finèdi assicurare la 

realizzazione della strategia assistenziale introdotta dal Piano Sanitario Nazionale 

1998/2000 ed evidenziata nella “Dichiarazione Preliminare” del presente Accordo 

Collettivo Nazionale, possono farvi fronte mediante la stipulazione di contratti a 

tempo determinato con specialisti secondo la disciplina del'“Protocollo aggiuntivo” di 

cui all’ “Allegato 1”, che fa parte integrante del presente Accérdo collettivo nazionale. 

L'attività dello specialista ambulatoriale di cui alla presentè “Norma finale n. 9”, come 

disciplinata dal “Protocollo aggiuntivo”, di cui all'’“Allegato n. 1”, finalizzata a 

realizzare le strategie innovative indicate dal Piano°Sanitario Nazionale mediante un 

maggior decentramento della offerta di prestazioni specialistiche, è caratterizzata: 

- da una maggiore flessibilità; 

- dalla variabilità nella determinazione quantitativa degli orari di attività, più 
rispondente alla effettiva domanda; 

- dalla durata dell'incarico limitata nel tempo; 

- dalia semplificazione delle modalità di reclutamento degli specialisti cui conferire 
l'incarico; 

- dalla più snella gestione delle procedure per l'instaurazione e la risoluzione del 
rapporto. 


Norma transitoria n.1 


1. Fino all'insediamento dei Comitati e delle Commissioni di cui agli articoli 11, 
12 e 14 del presente Accordo sono confermati in carica i Comitati e le Commissioni 
di cui agli articoli 13, 14 e 16 del Decreto del Presidente della Repubblica n.291/87 e 
n. 316/90, e 11,12,14 del.D.P.R. 500/96. 


Norma transitoria n.2 


1. Le particonfermano di aver convenuto che, a decorrere dalle graduatorie 
da valere per.l'anno 1991, l'esercizio dell'attività specialistica in regime libero- 
professionale sia calcolato dal giorno successivo alla data di conseguimento della 
libera docenza o del titolo di specializzazione. 

2-yAnalogamente per la branca di odontostomatologia e limitatamente ai 
professionisti che accedono alla relativa graduatoria in virtù dell'iscrizione allo 
speciale» albo di cui alla legge n.409/85, la valutazione dell'attività 
libero-professionale decorre dal giorno successivo all'iscrizione a tale Albo. 


Norma transitoria n.3 
1. Per la formazione delle graduatorie da valere per l'anno 1999 e per i fini 


indicati dal presente Accordo valgono i criteri previsti dall'Accordo Collettivo: 
‘Nazionale reso esecutivo con il D.P.R. 500/96. i 
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2. Le domande già presentate per l'anno 2000 restano valide a tutti gli effettie 
dovranno essere valutate secondo i criteri previsti dall'Accordo vigente al 31 
dicembre 1999. 

3. Qualora le domande per l'anno 2001 siano presentate entro il 31-gennaio 
2000, in regime di prorogatio legale dell'Accordo Nazionale reso esecutivo toh DPR 
n. 500/96, le stesse sono valutate secondo i criteri stabiliti dall’ Accordo nazionale 
vigente alla stessa data. 

4. Il possesso dei requisiti per la inclusione nelle graduatorie) previsti dal 
presente Accordo resta fissato alla data del 31 gennaio dell'anno di riferimento. 


Norma transitoria n. 4 


1. Le parti convengono che, in attesa dell'effettiva operatività degli artt. 16 bis, 
16 ter e 16 quater del D. L.vo n. 229/99 e dell'art. 19 del presente Accordo Collettivo 
Nazionale, continui a produrre effetti l'art. 19 dell'Accordo Collettivo Nazionale per la 
disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambulatoriali, reso esecutivo con DPR 
n. 500/96. 

2. Ii suddetto art. 19 del DPR n. 500/96 è.tosì integrato al comma 10: “Le 
Regioni e le Organizzazioni Sindacali maggiormente rappresentative a livello 
regionale concordano annualmente l'ammontate ‘dello specifico finanziamento. La 
mancata partecipazione dello specialista alle iniziative di formazione di cui al comma 
1 comporta il deferimento alla Commissione di disciplina”. Per Organizzazioni 
sindacali maggiormente rappresentative a. livello regionale si intendono quelle di cui 
all'art. 20 comma 11 del presente Accordò. 


Norma transitoria n. 5 


1. Tutti i rapporti convenzionali a tempo determinato instaurati per lo 
svolgimento di attività specialistica.ambulatoriale in corso alla data di pubblicazione 
del presente Accordo nazionalé cessano alla scadenza e non sono rinnovabili. 

2.Qualora continuino a sussistere le relative necessità assistenziali, fermo 
restando quanto previsto dall'art. 10 dell'Accordo nazionale, le ore di incarico sono 
assegnate con le procedufe.dì cui al “Protocollo aggiuntivo”, allegato n. 1. 


Norma transitoria n.6 


1.Premesso'che l'art. 15-nonies ,comma 3, del D.L.vo n. 229/99 dispone che 
in sede di rinnovo, delle convenzioni nazionali siano stabiliti tempi e modalità di 
attuazione perd'applicazione di quanto sancito al comma 1 dell'articolo medesimo,le 
parti convengono che il termine per l'entrata in vigore a regime del limite di età per la 
cessazione del rapporto convenzionale, previsto dall’ art. 6, comma 4, lett. e) del 
presente Accordo collettivo nazionale, sarà individuato a seguito di specifica intesa 
tra le parti firmatarie della presente convenzione nazionale, dopo che saranno definiti 
e disciplinati nelle sedi competenti con il concorso dell'Enpam e delle parti firmatarie 
stesse gli aspetti ed effetti previdenziali conseguenti all'introduzione del nuovo limite 
di«età, secondo quanto stabilito dall’ art. 15-nonies del D.L.vo n. 229/99. 

2. Fino all'entrata in vigore del limite di età stabilito dall'art. 6 comma 4 lettera 
®) del presente Accordo Collettivo Nazionale, continua ad applicarsi il limite di età 
previsto dall'art. 6 comma 4 lettera e) del DPR n. 500 del 29/07/1996. 
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Dichiarazione a verbale n.1 


1. Le parti convengono, al fine di dare attuazione al disposto dell'art. 9. 
comma 5, lett. d), che in sede aziendale siano concordate norme per l'uniforme 
applicazione dei sistemi di controllo orario. 


Dichiarazione a verbale n.2 


- 1. Perla partecipazione alle riunioni dei Comitati e della Commissione di 
cui agli articoli 11, 12 e 14 ai componenti di parte pubblica ed al segretario spettano, 
se e in quanto previsti, i compensi fissati a livello regionale. 


Dichiarazione a verbale n.3 


1. Le parti chiariscono che le dizioni "Regione", "Amministrazione regionale", 
"Giunta regionale", "Assessore regionale", "Assessore regionale alla Sanità", usata 
nel testo dell'Accordo valgono ad individuare anche i corrispondenti organismi delle 
province autonome di Trento e Bolzano. 

2. Chiariscono inoltre che le dizioni "Ordine dei Medici" e "Federazione 
nazionale degli Ordini dei Medici" vanno intese.come "Ordine dei Medici e degli 
Odontoiatri" e "Federazioni nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri”. 


Dichiarazione a-vetbale n.4 


1. Le parti raccomandano che-il presente Accordo venga recepito 
dall'.N.A.LL. e dall'.N.P.S., che conferiscono nuovi incarichi a tempo indeterminato 
ed utilizzano la graduatoria di cui all'art. 8, dopo aver espletato le procedure di cui 
all'art. 10 per gli aumenti di orario agli,specialisti già incaricati. 


Dichiarazione a verbale n.5 


1. Le parti riconoscono l'utilità che eventuali questioni applicative aventi 
rilevanza generale nonché problemi scaturenti da provvedimenti legislativi, pronunce 
della magistratura, ecc:..i-quali incidano direttamente sulla disciplina dei rapporti 
convenzionali quale risulta dall'Accordo, formino oggetto di esame tra le parti nel 
corso di apposite riunioni convocate dal Ministero della Sanità, anche su richiesta di 
parte sindacale. 
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ALLEGATO N-1 


PROTOCOLLO AGGIUNTIVO 
Disciplina degli incarichi a tempo determinato 
{Norma finale n. 9) 


Art. 1 - Natura del rapporto 


-  -1. Esperite le procedure previste dall’Accordo Collettivo Nazionale, artt. 9 e 
10, per l'assegnazione dei tumi resisi vacanti e attuate le modalità/e le procedure 
previste dall'art. 4 dell'Accordo stesso, salvi casi particolari da verificare in sede 
aziendale di inapplicabilità delle norme sopra richiamate, qualora-sussistano ulteriori 
esigenze di attività specialistica, le Aziende applicano lé»norme del presente 
“Protocollo aggiuntivo” per la instaurazione di rapporti orari a tempo determinato, ai 
sensi della norma finale n. 9. 

2.1] rapporti orari a tempo determinato sono instaurati: 

a) per la copertura di tumi resisi vacanti e non assegnati dopo aver utente 
esperite le procedure: 

- indicate dagli articoli 9 e 10 per gli aumenti di/orario a medici imesricati a tempo 
indeterminato; 

- stabilite dall art. 4 per l'attuazione /di, forme di flessibilità operativa, 
riorganizzazione degli orari e di mobilità; 

Db) per assicurare da parte delle Aziende una ulteriore offerta di prestazioni o attività 
specialistiche per far fronte alla domanda avanzata dagli utenti, mediante 
l'incremento dei servizi specialistici. 

3. Le norme del presente “Protocollo aggiuntivo” disciplinano il rapporto di 
lavoro libero professionale a tempo determinato che s’instaura tra l'Azienda e gli 
specialisti per l'erogazione nell'ambito delle strutture sanitarie e dei servizi territoriali 
dell’Azienda stessa, a domicilio dei cittadini e negli ambulatori dei medici di medicina 

“— generale, di prestazioni specialistiche a scopo preventivo, diagnostico-curativo, 
riabilitativo e medico-legale. 

4. L'incarico ha durata) non inferiore ad un anno e non superiore a tre anni ed 
è immediatamente rinnovabile, ove permangano le esigenze assistenziali che hanno 
determinato il conferimento” dell'incarico, previa valutazione del Direttore Generale 
dell'Azienda sanitaria. 


Art. 2 — Adempimenti preliminari all’instaurazione del rapporto 


1. Gli incarichi di cui all' art. 1, comma 2, sono conferiti in base alle 
graduatorie di.cuî all'art. 8 dell'Accordo Collettivo Nazionale e secondo l'ordine delie 
stesse. . 
2. Qualora la pubblicazione del tumo dia risultato negativo, l'Azienda può 
conferire, l'incarico, non automaticamente rinnovabile, ad uno specialista dichiaratosi 
comunque disponibile. 


Art. 3 — Procedure per il conferimento dell'incarico 


1. L'Azienda, qualora si trovi nella necessità di affidare incarichi a sensi 
dell'art. 2 per lo svolgimento d'attività o prestazioni specialistiche negli ambulatori 
distrettuali o in altre sedi, pubblica nell'albo del Comitato Zonale nei mesi di febbraio, 
aprile, giugno, agosto, ottobre, dicembre, dai giorno 15 alla fine dello stesso mese 
un avviso di selezione evidenziando l'ambito distrettuale o la sede di espletamento 
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dell'incarico, il numero degli accessi settimanali ed il numero delle ore di ogni singolo 
accesso, nonché ogni altro elemento ritenuto utile all'instaurazione di un rapporto di 
lavoro corrispondente alle esigenze dell'Azienda. 

2. AI fine di assicurare la maggior corrispondenza possibile dell'offerta di 
prestazioni specialistiche alla domanda dell'utenza e per l'abbattimento delle liste di 
attesa, fermo restando quanto previsto al comma 1, l’incarico a tempo determinato 
può essere pubblicato dall'Azienda con impegno orario settimanale: 

a) fisso per l'intero periodo dell'incarico; 

b) variabile nell'arco di tempo corrispondente alla durata dell'incaritovin periodi non 
inferiori al mese e senza vacanze di attività; 

c) concentrato in periodi predeterminati, anche in quantità variabile) come alla lett. b), 
con vacanze di attività non superiori a 60 giorni tra i periodi lavorativi. 

3. In via eccezionale, con provvedimento motivato. da particolari obiettive 
esigenze, l'incarico può essere pubblicato con orario corrispondente ad un numero 
complessivo di ore di attività da svolgersi in un periodo determinato non superiore a 
un anno. In deroga a quanto stabilito al comma 1, il numero degli accessi settimanali 
e il numero delle ore di ogni singolo accesso sono concordati tra Azienda e 
specialista. 

4. Il conferimento degli incarichi avviene secondo le procedure di cui all'art. 9, 
commi 1, 2, 3 e 4 dell'Accordo Collettivo Nazionalè& 

5. Dalla selezione sono esclusi, per due pubblicazioni successive nella.stessa 
branca gli specialisti i quali, avendo svolto uri inétarico nella medesima branca presso 
l'Azienda che ha chiesto la pubblicazione \del turno, a seguito di valutazione non 
positiva da parte dell'Azienda non hannò)avuto la proroga dell'incarico giunto a 
scadenza. 

6. In attesa del conferimento dell'incarico secondo le procedure suindicate, 
l'Azienda può conferire incarichi provvisori ai sensi dell'art. 10 commi 7 e 8 
dell'Accordo Collettivo Nazionale. Allo specialista incaricato a carattere provvisorio 
spetta il trattamento economico dicdi all'art. 8. 


Art. 4 — Massimale orario ed incompatibilità. 


1. Ferme restandoWe incompatibilità di cui all'art. 48, n. 6, della legge n. 
833/78, e dell'art. 4, comma 7, della legge n. 412/91, gli incarichi di cui all' art. 1, 
comma 2, sono conferiti per un orario massimo settimanale non superiore a 28 ore, 
raggiungibile anche..mediante incarichi presso più Aziende sanitarie presenti sul 
territono regionale: 

2. Gli incarichi di cui al comma che precede non sono compatibili: 

a) con la titolarità.dei seguenti rapporti di convenzione con il S.S.N. o altre istituzioni 
pubbliche. assistenza primaria (DPR n. 484/96, Capo Il, e successivi accordi), 
pediatria div libera scelta (DPR n. 613/96 e successivi accordì), specialistica 
ambulatoriale (DPR n. 500/96 e successivi accordi); 

b) con un*rapporto di lavoro dipendente intrattenuto con un datore di lavoro pubblico 
o privato; 

Cc) con un rapporto di accreditamento con il SSN; 

dì«con l’incarico di direttore sanitario o di responsabile di branca presso una struttura 
accreditata con il SSN e soggetta ad autorizzazione sanitaria. 

3. Le incompatibilità di cui sopra non operano qualora lo specialista le rimuova 
per la durata degli incarichi di cui al comma 1. 
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Art. 5 — instaurazione del rapporto 


1. Il conferimento dell'incarico è effettuato dall'Azienda mediante lettera 
raccomandata A.R. in duplice esemplare, dei quali uno deve essere restituito-dallo 
specialista con la dichiarazione di accettazione delle norme del presente “Protocolio 
aggiuntivo” - nonché dell'orario complessivo di attività, del numero deglinatcessi 
settimanali, dei luoghi stabiliti per l'esecuzione delle prestazioni professionali o delle 
specifiche attività di cui all'art. 3, comma 4, della durata dell'incarico e della natura 
libero-professionale dello stesso - e dell'Accordo collettivo nazionale. 

2. La lettera di conferimento dell'incarico deve essere inviata in copia anche 
al’ai Comitato/i zonale /i competente/i al fine di verificare il raggiungimento del 
massimale orario previsto dal primo comma dell'art. 4 e di aggiomàre l'anagrafe degli 
specialisti interessati. 


Art. 6 — Durata, rinnovo, sospensione e risoluzionedèl rapporto. 


1. Il rapporto di lavoro è a tempo determinato còhvia durata di cui all’art.1, 
comma 4, ed è immediatamente rinnovabile. 

2. L'Azienda, qualora non intenda rinnovare l’incarico conferito allo specialista 

alla scadenza prevista, ne dà comunicazione ‘all'interessato, a mezzo lettera 

raccomandata con avviso di ricevimento, almeno trenta giorni prima della scadenza 
del termine. 

3. Il rapporto è sospeso nel caso \di sospensione dello specialista 
dall'esercizio della libera professione o in casé d'emissione di mandato od ordine di 
custodia cautelare. 

4. Il rapporto è risolto senza obbligo di preavviso per cancellazione o 
radiazione dello specialista dall’Albo professionale. 

5. ll rapporto è altresi risolto: 

- qualora lo specialista si sia reso) responsabile di gravi mancanze di ordine 
disciplinare ai sensi dell'art. /44)dell’Accordo Coliettivo Nazionale o di gravi 
inadempienze di natura contrattuale, e/o professionale formalmente contestategli 
dall'Azienda, ovvero qualora\accumuli assenze dal servizio eccedenti il limite 
massimo previsto dall'art. 7; 

- per sopravvenute incompatibilità ai sensi dell'art. 4; 

- per sopravvenuta incapacità psico-fisica accertata dal collegio medico di cui all'art. 
6, comma 4, lett. f) dell'Accordo Collettivo Nazionale. 

6. Avverso il provvedimento di risoluzione contrattuale per i motivi di cui al 
comma 5. lo specialista, entro 10 giorni dalla notifica del provvedimento, ha facoltà di 
produrre le proprievcontrodeduzioni al Direttore Generale dell'Azienda, il quale 
decide inappellabilmente entro i 15 giorni successivi. 

7. Per.tutta la durata della procedura prevista al comma 6, lo specialista è 
sospeso dal‘servizio e non percepisce alcun trattamento economico. 

8. Qualora ia decisione dell'Azienda sia favorevole allo specialista, il 
medesimo viene reintegrato nell'incarico, la cui durata verrà prolungata tenendo 
conto delhperiodo di sospensione. 

9 E' data facoltà allo specialista di chiedere la risoluzione anticipata del 
rapporto con un preavviso di trenta giorni. ; i 


Art. 7 — Assenze dal servizio non retribuite. 


1. Per giustificati motivi o per comprovata necessità lo specialista 
‘assentarsi dal servizio senza retribuzione per periodi complessivamente non 
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superiori a 60 giorni annuali, dandone comunicazione tempestiva all'Azienda 
interessata e, nel caso di assenza non superiore a trenta giorni, assicurandola 
idonea sostituzione con altro specialista. Per assenze di durata superiòre a 
trenta giorni, il sostituto verrà individuato dall'Azienda secondo l'ordine. della 
graduatoria di cui all'art. 8 dell'Accordo Collettivo Nazionale. 

2. li sostituto è retribuito con il trattamento economico di cui all'art. 8. 


Art. 8 — Trattamento economico 


1. Allo specialista l'Azienda corrisponde mensilmente, a decorrere dalla data di 
inizio del rapporto, un compenso forfettario omnicomprensivo di(lire’ 70.000 per ogni 
ora di attività effettivamente espletata. 

2. Per l'attività svolta nei giorni festivi e nelle ore notturne dei giori feriali dalle 
ore 22 alle ore 6 il compenso orario di cui al comma 1 è maggiorato nella misura del 
30%. 

3. Per l'attività svolta nelle ore nottume dei giorni festivi il compenso orario di 
cui al comma 1 è maggiorato nella misura del 50%. 

4. Il compenso mensile è corrisposto nel ‘mese di competenza e le 
maggiorazioni previste ai precedenti commi 2 e 3‘, ‘entro ia fine del secondo mese 
successivo. 


Art. 9 — Visite specialistiche domiciliari 


1. Le Aziende possono erogare visite specialistiche domiciliari nell'ambito 
dell'assistenza domiciliare programmata (ADI), nelle residenze assistenziali, negli 
hospice e nelle strutture residenziali e semiresidenziali anche altemative al ricovero 
ospedaliero, e nelle strutture ospedaliére mediante gli specialisti di cui al presente 
“Protocollo aggiuntivo”. 

2. All'atto della pubblicazione di cui all'art. 3 è specificata la necessità di 
eseguire anche le visite domiciliari indicando la media settimanale, presumibile o 
predeterminata, delle stesse. 

3. Qualora sia necessaria solo attività specialistica domiciliare viene 
pubblicato, con ie modalità.di)cui all'art. 3, il numero medio settimanale, presumibile o 
predeterminato, delle visitesspecialistiche domiciliari. 

4. Qualora l'attività specialistica domiciliare sia svolta in modo esclusivo, il 
rimborso delle spese divaccesso è determinato con specifico accordo tra Azienda e 
Organizzazioni sindacali di cui all'art. 20 comma 12 dell'Accordo nazionale. Per gli 
accessi svolti fuori dal Comune di attività ambulatoriale, viene corrisposto il rimborso 
di cui all'art. 35,dell’Accordo nazionale. 

S. Per‘ ogni visita spetta allo specialista un compenso forfettario 
omnicomprensivo di L. 50.000, più il contributo ENPAM. 


Art. 10 - Norme di rinvio 


1. Ai rapporti instaurati secondo il presente “Protocollo aggiuntivo” si applicano 
le disposizioni dell'Accordo Collettivo Nazionale di seguito citate: 
«alt 14 - Commissione di disciplina; 
= art. 15 + Ruolo professionale dello specialista: 
«art. 16 — Organizzazione del lavoro; 
- art. 17 — Programmi e progetti finalizzati; 
- art. 18 — Attività distrettuali e pronta disponibilità; 
- art. 27 —- Permesso annuale retribuito; 
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- art. 29 — Assicurazione contro i rischi derivanti dall'incarico; 

- art. 35 — Rimborso spese di accesso: 

- art. 37 — Contributo ENPAM; 

- art. 39 — Riscossione quote sindacali; 

-art. 42 — Esercizio del diritto di sciopero — Prestazioni indispensabili e loro modalità 
di accesso. 
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ALLEGATO A 


PARTE I 


Branche specialistiche 
ALLERGOLOGIA 


Branche principali 


1) Allergologia 
2) Allergologia ed immunologia 
3) Allergologia ed immunologia clinica 


Branche affini 


1) Clinica dermosifilopatica 

2) Clinica medica 

3) Clinica medica generale 

4) Clinica medica generale e terapia medica 

5) Dermatologia e sifilografia 

€) Dermatologia e venerologia 

7) Dermosifilopatia 

8) Dermosifilopatia e clinica dermosifilopatica 

9) Dermosifilopatia e venerologia 

10) Dermosifilopatica 

11) immunocematologia 

12) iImmunoematologia e servizio trasfusionale 

13) Immunologia clinica 

14) Laboratorio di analisi chimicocliniche e mi 
crobiologia 

15) Malattie cutanee e veneree. 

16) Malattie dell'apparato respiratorio 

17) Malattie dell'apparato respiratorio e tisiolo- 
gia 

18) Malattie infettive 

19) Medicina del lavoro 

20) Medicina generale 

21) Medicina intera 

22) Patologia e clinica dermosifilopatica 

23) Patologia generale 

24) Patologia speciale e clinica medica 

25) Patologia speciale medica 

26) Patologia speciale medica e metodologia 
clinica 

27) Pediatna 

28) Pneumologia 

29) Remautologia 

30) Tisiologia e malattie dell'apparato respira- 
torio ; 


ANATOMIA PATOLOGICA 


Branche'principali 


1) Anatomia patologica 

2) Amatomia ed istologia patologica 

3)Anatomia patologica e tecnica di laboratorio 

4) Anatomia ed istologia patologica e tecnica 
di laboratorio 

5) Anatomia ed istologia patologica ed analisi 
cliniche 

€) Citologia 

7) Citodiagnostica 


Branche affini 


1) Medicina legale ed equipolienti 
2) Oncologia ed equipollenti 
3) Patologia clinica ed equipollenti 


ANESTESIOLOGIA E RIANIMAZIONE 


Branche principali 


1) Anestesia 

2) Anestesia e rianimazione 

è) Anestesia @rianimazione indirizzo terapia 
antalgica 

4) Anestesia(e rianimazione indirizzo terapia 
intensiva 

$) Anestesia e rianimazione indirizzo terapia 
iperbarica 


6) Anestesia generale e speciale odontosto- 


matologica 

7)\ Anestesiologia 

8) Anestesiologia e rianimazione 

9) Anestesiologia generale e speciale odonto- 
stomatologica 

10) Anestesioiogia, rianimazione e terapia in- 
tensiva 

11) Rianimazione 

12) Rianimazione e terapia intensiva 


Branche affini 


1) Anatomia topografica e chirurgia operatoria — 
2) Chimica biologica 

3) Chirurgia generale 

4) Clinica chirurgica e medicina operatoria 
5) Farmacologia 

6) Farmacologia applicata 

7) Medicina operatoria 

8) Nefrologia 

9) Tossicologia 

10) Tossicologia industriale 

11) Tossicologia medica 


ANGIOLOGIA 


Branche principali 


1) Angiologia 

2) Angiologia e chirurgia vascolare 

3} Angiologia medica 

4) Cardiologia e malattie dei vasi 

5) Malattie cardiovascolari 

6) Malattie cardiovascolari e reumatiche 
7) Malattie dell'apparato cardiovascolare 
8) Vasculopatie 
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} Caris-angionate 
} Gardio-angio=chifumna 
} Cardiologia 
Chinumgia carditvascolate 
} Chinuigia vascolare 
Chanuigia inracica è cardiovascolare 
Fisiopatologia cardiocsncolatona 
Fsiopattioga cardiovas calare 
Geratria 
10) Gerontologia 
11) Gerontologia è Genamna 
12) Medicina generale 
13} Madicina intema 


<0,:e| 


AUDIOLOGIA 


Branche pringipali 
1) Audiniogia 
fainehe affini 


Anatomia chirurgica è corso di operazioni 
Anaiomia topografica e chinungia operativa 
Chirurgia 
Chirurgia dell'infanzia 
} Chirurgia d'urgenza 
} Cherungia generale 
|} Chirurgia generale e terapia chinirgica 
Chirurgia pediamea 
| Chirurgia piastica ricostutiva 
10) Giniza chirurgica 
11) Clinica chirurgica = medicina pperaiona 
12) Cliniza chirurgica generale è terapia chinur- 
gica 
13) China chirurgica infantile 
14) Clinica chirurgica pedisimica 
15) Glinica odsanmtoastnea 
16) Clinica otoninolarngotatrica 
17) Esami audiomentzi è vestibosari 
18) Foniatna 
18) Medicina operatoria 
20) Neurochirurgia 
21) Odontoiatria è protesi dentale 
22) Odontotatria e protesi dentana 
24) Chonnolanngolatna 
24) Otannotaningolatria è patologia ternco-fac- 
ciale 
25) Patologia chirurgica dimostrata 
26) Patologia spediale chirurgica 
27) Patologia speciale chiturgità dimostrativa 
28) Patlogia speciale chirurgica # propedeu 
ba: dna 
293) Semeiotica chifurgica 
3) Stomatologia [malattie della bocca è pro 
îesì dentaria) 
31) Siometologia jocontniatia è protesi denta- 
ria] 


CARDIOLOGIA 


Branche poncipali 


1} Gardie-angiopate 

2) Candiologia 

3) Cardiologia a malatte dei vasi 

4) Cardiologia e riumetciogia 

5) Candie-reumatciogia 

6) Flsiopatnioga candic@foola mha 

T) Fiaspatologia cardiovascolare 

B) Malatte cardiache 

5) Maiattie cardiovascolari 

10) Malatlie cardiovascolan e reumelche 

11) Malattie dell'apparato cardiovascolam 

12) Matatiie dell'apparato cardiovascolare & 
matatle de vasi 


4) bedicina del lavoro 

5) Madicina genere 

6) Medazina niema 

7) Pediatria 

6) Terapia medica sssiematica 

8) Terapa medica sistematica ed jdrologia 
medica 


CHIRURGIA GENERALE 


Rranche priocpali 


| Anatomia chinangica e como di'operamioni 
i) Chinunpia 
3) Chirurgia generale 
Chinurgia dell'apparato digerente ed endo 
acopia dipestiva 
) Chirurgia dell'asparaio digerente ed endo 
stoppa digestiva chirungiza 
Chirurgia d'urgenza 
Chenurgia d'urgenza e di pronto soccorso 
} Chirurgia di pronto soccorso 
) Chirurgia generale è terapia cheurgica 
10) Chirurgia peratrica 
71) Chirurgia intera 
121 Chinergia oncologica 
13) Chirargia oncologica e inracico polmonare 
14) Chirungia sperimentale 
15) Clinica chinurgica 
16) Ckinica cherurgica general 
17) Clinica chirurgica genersie è terapia chinyr= 


gica 

"Bj Patologia chinegica 

19) Patologia speciale chirurgica 

20) Patologia speciale Qhinungit è propedel 
tica cinica 

21) Semeiotica chirutgica 
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Branche affini 


(1) Anatomia topografica e chirurgia operatoria 


2) Cardioangio chirurgia 
3) Cardio-chirurgia 
4) Chirurgia addominale 


-5) Chirurgia cardiaca 


€) Chirurgia dell'apparato digerente 
7) Chirurgia dell'infanzia 

8) Chirurgia della mano 

97 Chinurgia gastroenterologica 

10) Chirurgia maxillo-facciale 

11) Chirurgia ortopedica 

12) Chirurgia pediatrica 

13) Chirurgia plastica 

14) Chirurgia plastica ricostruttiva 
15) Chirurgia polmonare 

16) Chirurgia sperimentale 

17) Chirurgia sperimentale e microchirurgia 
18) Chirurgia stomatologica 

19) Chirurgia toracica 

20) Chirurgia toraco polmonare 

21) Chirurgia vascolare 

22) Chirurgia vie urinarie 

23) Clinica chirurgica e medicina operatoria 
24) Clinica ostetrica 

25) Endocrinochirurgia 

26) Medicina operatoria 

27) Nefrologia 

28) Neurochirurgia 

29) Ortopedia e traumatologia 

30) Ostetricia 

31) Ostetricia e ginecologia 

32) Otorinolaringoiatria 

33) Urologia 


CHIRURGIA PEDIATRICA 


Branche principali 


1) Chirurgia dell'infanzia 

2) Chirurgia infantile 

3) Chirurgia pediatrica 

4) Clinica chirurgica infantile 
5) Clinica chirurgica pediatrica 


Branche affini 


1) Anatomia/topografica e chirurgia operatoria 
2) Chirurgia generale 

3) Clinica chirurgica e medicina operatoria 

4) Medicina operatoria 


CHIRURGIA PLASTICA 


Branche principali 


1) Chirurgia plastica 
2) Chirurgia plastica ricostruttiva 
3) Chirurgia plastica e riparatrice 


Branche affini 


1) Anatomia topografica e chirurgia operatona 
2) Chirurgia della mano 

3) Chirurgia generale 

4) Chirurgia maxilio-facciale 

5) Chirurgia orale 

6) Chirurgia pediatrica 

7) Chirurgia riparatrice e chirurgia della mano 
8) Clinica chirurgica e medicina operatoria 

9) Odontoiatria e stomatologia 

10) Ortognatodonzia 

11) Ortopedia e traumatologia 

12) Otorinolaringoiatria 


DERMATOLOGIA 


Branche principali 


1) Clinica dermatologica e venereologia 
2) Clinica\dermosifilopatica 

3) Clinica dermosifilopatica e venereologia 
4) Dermatologia 

5)\Dermatologia e sifilopatia 

6) Dermatologia e venereologia 

7) Dermosifilopatia 

8) Dermosifilopatia e clinica dermosifilopatica 
9) Dermosifilopatia e venereologia 

10) Detmosifilopatica 

11) Malattie cutanee e veneree 

12) Malattie delia pelle e veneree 

13) Malattie veneree e della pelle 

14) Patologia e clinica dermosifilopatica 


Branche affini 


1) Allergologia 

2) Allergologia e immunologia 

3) Dermatologia allergologica e professionale 
4) Dermatologia pediatrica 

5) Dermatologia sperimentale 

€) Leporologia e dermatologia tropicale 

7) Micologia medica 

8) Venerciogia 


DIABETOLOGIA 


Branche principali 


1) Diabetologia 

2) Diabetologia e malattie del ricambio 

3) Clinica medica 

4) Clinica medica generale 

5) Clinica medica generale e terapia medica 
6} Clinica medica e semeiotica 

7) Endocrinologia 

8) Endocrinologia e malattie metaboliche 

9) Endocrinologia e malattie del ricambio 
10) Endocrinologia e medicina costituzionale 
11) Endocrinologia e patologia costituzionale 
12) Malattie dei ricambio 

13) Malattie dell'apparato digerente è del ri 
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cambio 

14) Malattie del fegato e del ricambio 

15) Malattie del rene, del sangue e del ricam- 
bio 

16) Malattie del sangue e del ricambio 

17) Malattie endocrine metaboliche 

18) Medicina costituzionale ed endocrinologia 

19) Medicina generale 

20) Medicina intema 

21) Patologia speciale medica 

22) Patologia speciale e clinica medica 

23) Patologia speciale medica e metodologia 
clinica 

24) Patologia speciale medica e terapia me- 
dica 

25) Scienze delle costituzioni ed endocrinologia 

26) Semeiotica medica 


Branche affini 


1) Dietetica 

2) Dietologia 

3) Geriatria 

4) Gerontologia e geriatria 

5) Malattie dell'apparato digerente, della nutri- 
zione e del ricambio 

€) Malattie del ricambio e dell'apparato dige- 
rente 

7) Malattie del tubo digerente, del sangue e 
del ricambio 


EMATOLOGIA 


Branche principali 


1) Ematologia 

2) Ematologia clinica 

3) Ematologia clinica e di laboratério 

4) Ematologia generale 

5) Ematologia generale clinica &di laboratorio 

6) Malattie dell'apparato digerente e del san- 
que 

7) Malattie del rene. del s&Ngue e del ricambio 

8) Maiattie del sangue 

9) Malattie del sangue è,degli organi emopoie- 
tici 

10) Malattie del sarigue e dell'apparato dige- 
rente 

11) Malattie deltsangue e del ricambio 

12) Malattiexdel tubo digerente , dei sangue e 
del ricambio 

13) Patologia del sangue e degli organi emo- 
poietici 


Brafiche affini 


41) Analisi chimico-cliniche e di laboratorio 

2) Analisi clinico-chimiche e microbiologia 

3) Analisi cliniche di laboratorio 
Biochimica applicata 

5) Biochimica e chimica clinica 

6) Biologia clinica 

7) Chimica biologica e bioghimica 


8) igiene e medicina preventiva con onenta- 
mento di laboratorio 

9) immunoematologia 

10) Immurioematologia e servizio trasfusionale 

11) Medicina intera 

12) Microbiologia 

13) Microbiologia medica 

14) Patologia generale 

15) Pediatria 

16) Semeiotica e diagnostica di.laboratorio 

17) Specialista medico di laboratorio 

18) Specialista in analisi Clinithe di laboratorio 

19) Specialista in analisi cliniche e specialista 
medico laboratorista 

20) Terapia medica sistemica 

21) Terapia medica sistemica ed idrologia me- 
dica i 


ENDOCRINOLOGIA 
Branche principali 


1) Endocrinologia 

2) Endocrinologia e malattie del ricambio 

3) Endocrinologia e malattie metaboliche 

4) Endocrinologia e medicina costituzionale 

5) Endocrinologia e patologia costituzionale 

6) Malattie endocrine e metaboliche 

7) Medicina costituzionale ed endocrinologia 
8) Medicina costituzionalistica ed endocrinoio- 


gia 
9) Scienza delle costituzioni ed endocrinologia 


Branche affini 


1) Andrologia 

2) Diabetologia 

3) Diabetologia e malattie de! ricambio 

4) Endocrinologia ostetrico-ginecologica 

5) Endocrinochirurgia 

$) Farmacologia 

7) Fisiopatologia della riproduzione umana 

8) Medicina interna 

9) Medicina generale 

10) Pediatria 

11) Terapia medica sistematica 

12) Terapia medica sistematica ed idrologia 
medica 


FISIOCHINESITERAPIA 
Branche principali 
1) Chinesiterapia 


2) Chinesiterapia, fisioterapia, riabilitazione e 
»ginnastica medica in ortopedia 


| 3) Chinesiterapia, fisioterapia, riabilitazione e 


ginnastica medica 

4) Chinesiterapia, fisioterapia e riabilitazione 
dell'apparato motore 

5) Chinesiterapia ortopedica e riabilitazione 
neuromotoria 

€) Fisiochinesiterapia 
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7) Fisiochinesiterapia e riabilitazione apparato 
motore 

8) Fisiochinesiterapia e rieducazione neuro- 
motoria 

9) Fisiochinesiterapia ortopedica 

10) Fisiopatologia e fisiokinesiterapia respirato» 
ria 


11) Fisioterapia 

12) Fisioterapia e riabilitazione 

13) Medicina fisica e riabilitazione 

12) Riabilitazione e ginnastica medica ortope- 
dica 

15) Terapia fisica 

16) Terapia fisica e riabilitazione 


Branche affini 


1) Clinica ortvpedica 

2) Idrologia, climatologia e talassoterapia 

3) idroclimatologia medica e clinica termale 

4) Medicina del lavoro 

5) Medicina preventiva dei lavoratori e psico- 
tecnica 

6) Neurologia 

7) Neuropsichiatria infantile 

8) Ortopedia e traumatologia 

9) Reumatologia 

10) Terapia medica e sistematica ed idrologia 
medica 


FONIATRIA 


Branche principali 


1) Foniatria 
2) Foniatria ed olfattometria 


Branche affini 


1) Audiologia 

2) Clinica otorinolaringoiatrica 

3) Logopedia 

4) Neuropsichiatria infantile 

5) Otorinotaringoiatria 

6) Otorinolaringoiatria e. patologia cervico-fac- 
ciale 


GASTROENTEROLOGIA 


Branche principali 


1) Fisiopatologia digestiva 

2) Gastroenterologia 

3) Gastroenterologia ed endoscopia digestiva 

4) Gastroenterologia e malattie dell'apparato 
digerente 

5) Malattie dell'apparato digerente 

6) Malattie dell'apparato digerente e dei ri- 
cambio 

7) Malattie dell'apparato digerente, della nutri- 
zione e del ricambio 

8) Malattie dell'apparato digerente e del san- 
gue 


9) Malattie del fegato 

10) Malattie deli fegato e del ricambio 

11) Malattie del ricambio e dell'apparato Gige 
rente 

12) Malattie del sangue e dell'apparato, tiige- 
rente 

13) Malattie del tubo digerente, del. Sangue e 
del ricambio 


Branche affini 


1) Chirurgia dell'apparato digerente 

2) Chirurgia dell'apparato digerente ed endo- 
scopia digestiva 

3) Giinica medica e generale 

4) Clinica medica generale e terapia medica 

5) Endoscopia 

6) Endoscopia chirurgica dell'apparato dige- 
rente 

7) Endoscopia dell'apparato digerente 

8) Endoscopia digestiva 

9) Endoscopia e malattie del ricambio 

10) Fisiopatologia clinica 

11) Fisiopatologia medica 

12)/Gerontologia e Geriatria 

13) Medicina di pronto soccorso 

14) Medicina d'urgenza 

15) Medicina d'urgenza e pronto soccorso 

76) Medicina generale 

17) Medicina interna 

18) Metodologia clinica 

19) Metodologia clinica e sistematica 

20) Oncologia clinica 

21) Patologia speciale medica 

22) Patologia speciale medica e metodologia 
clinica 

23) Pediatria 

24) Semeiotica medica 

25) Terapia medica 

26) Terapia medica sistematica 

27) Terapia medica sistematica ed idrologia 
medica 


GERIATRIA 


Branche principali 


1) Genatria 

2) Geriatria e gerontologia 
3) Gerontologia e geriatria 
4) Patologia geriatrica 


Branche affini 


1) Diagnostica neurochirurgica 

2) Gerontologia ) 

3) Medicina generale 

4) Medicina intema 

5) Neurologia 

6) Neuroradiologia 

7) Terapia medica sistematica 

8) Terapia medica sistematica ed idrologia 
medica 
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9) Semeiotica neurochirurgica 
IDROCLIMATOLOGIA 


Branche principali 


1) Idroclimatologia 

2) ldroclimatologia clinica 

3) idroclimatoiogia e clinica termale 

4) idroclimatologia medica e clinica termale 
5) idrotogia chimica 

6) Idrologia, climatologia e talassoterapia 
7) Idrologia, crenologia e climatoiogia 

8) ldrologia medica 

9) Idrologia medica e clinica termale 


Branche affini 


1) Chimica applicata all'igiene 

2) Clinica del lavoro 

3) Clinica della tubercolosi e delle malattie 
delle vie respiratorie 

4) Clinica della tubercolosi e delle vie urinarie 

5) Clinica delie maiattie del lavoro 

6) Clinica medica 

7) Endocrinologia 

8) Endocrinologia e maiattie del ricambio 

9) Endocrinologia e malattie metaboliche 

10) Fisiopatologia respiratoria 

11) Gastroenterologia 

12) igiene 

13) igiene e medicina preventiva 

14) Malattie apparato digerente e ricambio 

15) Malattie apparato digerente e sangue 

16) Malattie dell'apparato digerente, delia nutri- 
zione e del ricambio 

17) Malattie dell'apparato respiratorio 

18) Malattie dell'apparato respiratorio(@tisiolo- 
gia 

19) Malattie del sangue e del ricambio 

20) Malattie del tubo digerente ‘sangue e ri- 
cambio 

21) Malattie endocrine e metaboliche 

22) Malattie sangue, rene e ricambio 

23) Medicina costituzionale ed endocrinologia 

24) Medicina del lavoro 

25) Pneumologia 

26) Tisiologia 

27) Tisiologia e malattie dell'apparato respira- 
torio 

28) Tisiologia e‘malattie poimonari 


IGIENE E MEDICINA PREVENTIVA 


Branché.principali 


1) Epidemiologia 

2)4igiene 

3)) igiene ed epidemiciogia 

4) Vigiene e medicina preventiva 

5) Igiene e medicina preventiva con orienta- 
mento di sanità pubblica 

6) igiene e odontoiatria preventiva e sociale 


con epidemiologia 
7) Igiene e sanità pubblica 
8) igiene epidemiologia e sanità pubblica 
8) Igiene generale e speciale 
10) igiene pubblica 
11) Metodologia epidemiologica ed igiene 


Branche affini 


1) igiene del lavoro 

2) igiene e organizzazione dei servizi ospeda- 
lieri 

3) Igiene epidermica 

4) Igiene e direzione ospedaliera 

5) Igiene e medicina stolastica 


6) igiene e medicina\preventiva con orienta- 


mento di laboratorio ed analisi cliniche 

7) Igiene e medicina preventiva con orienta 
mento di iaboratorio 

8) igiene e medicina preventiva con orienta- 
mento diigiene e medicina scolastica 

9) igiene e medicina preventiva con orienta- 
mento diigiene e tecnica ospedaliera 

10) Igiene e medicina preventiva con orienta- 
mento di igiene industriale 

11)\ igiene e medicina preventiva con orienta- 
mento di tecnica e direzione ospedaliera 

12))igiene e medicina preventiva indirizzo epi- 
demiologia sanità pubblica 

13) Igiene e medicina preventiva indirizzo or- 
ganizzazione servizi sanitari di base 

14) igiene e medicina preventiva orientamento 
igiene lavoro 

15) igiene e tecnica e direzione ospedaliera 

16) igiene e tecnica ospedaliera 

17) Igiene medica preventiva 

18) igiene medica scolastica 

19) Igiene pratica e tecnica ospedaliera 

20) igiene scolastica 

21) Medicina ed igiene scolastica 

22) Microbiologia 

23) Organizzazione dei servizi sanitari di base 

24) Parassitologia 

25) Puericultura ed igiene infantile 

26) Statistica medica 

27) Statistica medica e biometria 

28) Statistica sanitaria 

29) Statistica sanitaria con indirizzo di statistica 
medica 

30) Statistica sanitaria con indirizzo di pro- 
grammazione sanitaria 


MEDICINA INTERNA 
Branche principali 


1) Clinica medica 

2) Clinica medica generale 

3) Glinica medica generale e terapia medica 
4) Clinica medica e semeiotica 

5) Medicina generale 

6) Medicina interna 

7) Patologia speciale e clinica medica 
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8) Patologia speciale medica i 

9) Patologia speciale medica e metodologia 
clinica ; 

10) Patologia speciale medica e terapia me- 
dica 

11) Semeiotica medica 


Branche affini 


1) Allergologia e immunologia clinica 

27 Angiologia 

3) Cardiologia 

4) Clinica delle malattie tropicali e subtropicali 

5) Diabetologia 

6) Diabetologia e malattie del ricambio 

7) Dietetica 

8) Ematologia 

9) Endocrinologia 

10) Farmacologia 

11) Farmacologia clinica 

12) Gastroenterologia 

13) Gastroenterologia ed endoscopia digestiva 

14) Genetica medica 

15) Geriatria 

16) Gerontologia 

17) idroclimatologia medica e clinica termale 

18) Idrologia, climatologia e talassoterapia 

19) idrologia-crenologia e climato-terapia 

20) ldrolegia medica 

21) Malattie del fegato e del ricambio 

22) Malattie infettive 

23) Malattie infettive dell'infanzia 

24) Malattie infettive tropicali e subtropicali 

25) Medicina del lavoro 

26) Medicina dello sport 

27) Medicina nucleare 

28) Medicina preventiva dei lavoratorite psico 
tecnica 

29) Medicina tropicale e subtropicale 

30) Metodologia clinica 

31) Nefrologia 

32) Neurologia 

33) Oncologia 

34) Pediatria 

35) Pneumologia 

36) Pronto soccorso e‘terapia di urgenza 

37) Reumatologia 

38) Terapia medica Sistematica 

39) Terapia medica sistematica ed idrologia 
medica 

40) Tossicologia medica 


MEDICINA DEL LAVORO 


Branche principali 


1) AGlinica del lavoro 

3) ) Clinica delie malattie del lavoro 

4) Fisiologia e igiene dei lavoro industriale 

5) Igiene industriale 

€) Medicina del lavoro 

6) Medicina del lavoro e assicurazioni 

7) Medicina preventiva delle malattie profes- 


sionali e psico-tecniche 

8) Medicina preventiva dei lavoratori 

9) Medicina preventiva dei lavoratori e psico> 
tecnica 

10) Tossicologia industriale 


Branche affini 


1) Tossicologia 
2) Tossicologia clinica 


MEDICINA DELLO SPORT 


Branche principali 
1) Medicina dello sport 
Branche affini 


1) Anestesiologia e rianimazione 

2) Audiologia 

3) Cardiologia 

4) Cardiologia e malattie dei vasi 

5) Cardiviogia e reumatologia 

6) Cardioreumatologia 

7Y \ Chinesiterapia, fisioterapia, riabilitazione e 
ginnastica medica in ortopedia 

8)/ Chirurgia 

9) Chirurgia d'urgenza 

10) Chirurgia dell'infanzia 

14) Chirurgia generale 

12) Chirurgia generale e pronto soccorso 

13) Chirurgia generale e terapia chirurgica 

14) Chirurgia infantile 

15) Chirurgia pediatrica 

16) Clinica chirurgica 

17) Clinica chirurgica e medicina operatoria 

18) Clinica chirurgica generale e terapia chi- . 
rurgica 

19) Clinica chirurgica infantile. 

20) Clinica chirurgica pediatrica 

21) Clinica della tubercolosi e malattie delle 
vie respiratorie 

22) Clinica della tubercolosi e malattie dell'ap- 
parato respiratorio 

23) Clinica delle malattie nervose e mentali 

24) Clinica dermosifilopatica 

25) Clinica medica 

26) Clinica medica e semeiotica 

27) Glinica medica generale 

28) Clinica medica generale e terapia medica 

29) Clinica neurologica e malattie mentali 

30) Clinica neuropatologica 

31) Clinica neuropsichiatrica 

32) Clinica oculistica 

33) Clinica ortopedica 

34) Clinica ortopedica e traumatologica 

35) Clinica pediatrica 

36) Clinica psichiatrica 

37) Clinica psichiatrica e neuropatologica 

38) Dermatologia 

39) Dermatologia allergologica e professionale 

40) Dermatologia e sifilopatia 
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41) Dermatologia e veneroiogia 

42) Dermosifilopatia 

43) Dermosifilopatia e clinica dermosifilopatica 

44) Dermosifilopatia e venerologia 

45) Dermosifilopatica 

46) Diabetologia 

47) Diabetologia e malattie del ricambio 

48) Ematologia 

49) Ematologia clinica e di laboratorio 

50) Endocrinologia 

54) Endocrinologia e malattie del ricambio 

52) Endocrinologia e malattie metaboliche 

53) Farmacologia clinica 

54) Fisiokinesiterapia 

55) Fisiokinesiterapia e rieducazione neuro- 
motoria 

56) Fisiokinesiterapia ortopedica 

57) Fisiologia 

58) Fisiologia e scienza dell'alimentazione 

59) Kinesiterapia, fisioterapia e riabilitazione 
dell'apparato motore 

€0) Malattie cardiovascolari e reumatiche 

61) Malattie del sangue 

62) Malattie dei sangue e del ricambio 

63) Malattie del sangue e dell'apparato dige- 
rente 

64) Malattie del sangue, rene e ricambio 

65) Malattie del sangue, tubo digerente e del 
ricambio 

66) Malattie dell'apparato cardiovascolare 

67) Malattie dell'apparato respiratorio 

68) Malattie dell'apparato respiratorio e tisiolo» 
gia 

69) Malattie della pelle e veneree 

70) Malattie nervose 

71) Malattie nervose e mentali 

72) Malattie veneree e della pelle 

73) Medicina aeronuatica e spaziale 

74) Medicina costituzionale ed endocrinologia 

75) Medicina costituzionalistica ed endocrino. 
logia 

78) Medicina del nuoto e attività sub 

77?) Medicina fisica e riabilitazione 

78) Medicina generale 

79) Medicina intema 

80) Medicina sociale 

81) Nefrologia 

82) Nefrologia medica 

83) Neurochirurgia, 

84) Neurologia 

85) Neurologia e’psichiatria 

86) Neuropatologia e psichiatria 

87) Neur©psichiatria 

88) Neuropsichiatria infantile 

89) Oculistica 

90) «Oftaimia e clinica oculistica 

91) Oftalmoiatria e clinica oculistica 

82) Oftalmologia e clinica oculistica 

93) Oftalmologia e oculistica 

94) Ortopedia 

95) Ortopedia e traumatologia 

96) Ortopedia e traumatologia dell'apparato 
motore 


97) Patologia chirurgica dimostrativa 

98) Patologia del sangue e degli organi emo» 
poietici 

99) Patologia e clinica dermosifilopatica 

100) Patologia e clinica oculistica 

101) Patologia e clinica pediatrica 

102) Patologia generale 

103) Patologia medica dimostrativa 

104) Patologia oculare e clinica oculistica 

105) Patologia speciale chirurgica 

1086) Patologia speciale chirurgica dimostrativa 

107) Patologia speciale chirurgica e propedeu- 
tica clinica 

108) Patologia speciale»e Clinica medica 

109) Patologia speciale. medica 

110) Patologia speciale,medica dimostrativa 

111) Patologia speciale medica e metodologia 
clinica 

112) Pediatria 

113) Pediatria e puericultura 

114) Pediatriamedica 

115) Pronto soccorso e terapia d'urgenza 

116) Psichiatria 

147) Psichiatria e neuropatologia 

118) Reumatologia 

119) Scienza dell'alimentazione 

120) Semeiotica chirurgica 

121) Semeiotica medica 

122) Terapia medica sistematica 

123) Tisiologia 

124) Tisiologia e malattie polmonari 

125) Tossicologia medica 


MEDICINA LEGALE 


Branche principali 


1) Medicina legale 

2) Medicina legale del lavoro 

3) Medicina legale e delle assicurazioni 
4) Medicina legale ed infortunistica 


Branche affini 


1) Anatomia ed istologia patologica 

2) Antropologia criminale 

3) Criminologia 

4) Criminologia clinica 

5) Criminologia clinica e psichiatria 

6) Criminologia clinica e psichiatria forense 

7) Criminologia clinica indirizzo medicina psi- 

cologica e psichiatria forense 

8) immunoematologia e servizio trasfusionale 

9) Medicina delle assicurazioni 

10) Medicina delle assicurazioni e medicina 
. Sociale 

11) Medicina del lavoro 

12) Tecnica delle autopsie 

13) Tecnica e diagnostica istopatologica 

14) Tossicologia forense 
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MEDICINA NUCLEARE 


Branche principali 


1) Fisica nucleare applicata alla medicina 
2) Medicina nucleare 
3) Radiologia medica e medicina nucleare 


Branche affini 


17 Radiobiologia 

2) Radiodiagnostica 

3) Radiologia 

4) Radiologia ed elettroterapia 

5) Radiologia e terapia fisica 

€) Radiologia medica e medicina nucleare 
7) Radiologia medica e radioterapia 

8) Radiologia medica e terapia fisica 

9) Radioterapia 

10) Radioterapia oncologica 


NEFROLOGIA 


Branche principali 


1) Emodialisi 

2) Malattie del rene, sangue e ricambio 
3) Nefrologia 

4) Nefrologia chirurgica 

5) Nefrologia di interesse chirurgico 

6) Nefrologia medica 


Branche affini 


1) Medicîna generale 

2) Medicina interna 

3) Pediatria 

4) Terapia medica sistematica 

5) Terapia medica sistematica-ed idrologia 
medica 

6) Urologia 


NEUROLOGIA 


Branche principali 


1) Clinica delle majattie nervose e mentali 
2) Clinica neurologica 

3) Clinica neurologica e malattie mentali 
4) Clinica neufopatologica 

5) Clinica neuropsichiatrica 

6) Clinica psichiatrica e neuropatologica 
7) Malattie nervose 

8) Malattie nervose e mentali 

9) Neurofisiopatologia 

10) Neurologia 

14) Neurologia e psichiatria 

12) Neuropatologia 

13) Neuropatologia e psichiatria 

14) Neuropsichiatria 

15) Psichiatria e neuropatologia 


Branche affini 


1) Clinica psichiatrica 

2) Igiene mentale 

3) Medicina generale 

4) Medicina interna 

5) Neurochirurgia 

6) Neurofisiopatologia 

7) Neurologia psichiatrica 

8) Neuropsichiatria infantile 

9) Neuropsicofarmacologia 

10) Neuroradiologia 

11) Psichiatria 

12) Terapia medica sistematica 

13) Terapia medica Sistematica ed idrologia 
medica 


NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 
Branche principali 

1) Neuropsichiatria infantile 
Branche'affini 


1) \Fisiochinesiterapia e rieducazione psicoso- 
matica 

2)/ Genetica medica 

3) igiene mentale 

4) Neurologia 

5) Neurologia infantile 

6) Neuropsicofarmacologia 

7) Pediatria 

8) Psichiatria 

9) Psichiatria infantile 

10) Psicologia 

11) Psicologia dell'età evolutiva 

12) Psicologia medica 

13) Psicologia sperimentale 


OCULISTICA 


Branche principali 


1) Clinica oculistica 

2) Clinica oftaimologica 

3) Oculistica 

4) Oftalmologia 

5) Oftalmia e clinica oculistica 

6) Oftalmoiatria e clinica oculistica 

7) Oftalmologia e clinica oculistica 

8) Oftalmologia e oculistica 

9) Patologia e clinica oculistica 

10) Patologia oculare e clinica oculistica 


Branche affini 


1) Chirurgia oculare 

2) Ortottica 

3) Ottica fisiologica 

4) Ottica fisiopatologica 
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ODONTOIATRIA 


Branche principali 


1) Clinica odontoiatriaca 

2) Clinica odontoiatrica e stomatologia 

3) Clinica odontoiatrica e stomatologica 

4) Odontoiatria 

5) Odontoiatria e protesi dentale o dentaria 

6) Odontostomatologia 

TY Odontostomatologia e protesi dentale o 
dentana 

8) Stomatologia 

9) Stomatologia e chirurgia maxilio-facciale 


Branche affini 


1) Chirurgia maxillo-facciale 
2) Chirurgia orale 

3) Chirurgia piastica 

4) Ortodonzia 

5) Ortognatodonzia 

8} Otorinolaringoiatria 


ONCOLOGIA 


Branche principali 


1) Chemioterapia antiblastica 

2) Oncologia 

3) Oncologia clinica 

4) Oncologia generale 

5) Oncologia indinzzo oncologia medica 

8) Oncologia indinzzo oncologia generale e 
diagnosi preventiva 

7) Oncologia medica 


Branche affini 


1) Chemioterapia 

2) Citochimica ed istochimica 

3) Citologia 

4) Citopatologia 

5) Istituzioni di patologia generale 

6) Istochimica normale e-\patologia 
7) Istochimica patologica 

8) Medicina del lavoro 

9) Medicina generale 

10) Medicina intema 

11) Medicina nucleare 

12) Oncologia generale 
' 13) Oncologia (sperimentale 

14) Patologia-generale 

15) Radiobiologia 

16) Radiodiagnostica 

‘17) Radiologia 

18) Radiologia medica 

19) Radiologia medica e radioterapica 
20) Radiologia medica e terapia fisica 
21) Radioterapia 

22) Radioterapia fisica 

23) Radioterapia oncologica 

24) Tecnica e diagnostico istopatologica 


25) Terapia medica sistematica 
ORTOPEDIA 


Branche principali 


1) Clinica ortopedica 

2) Clinica ortopedica e traumatologia 

3) Clinica ortopedica e traumatologia apparato 
motore 

4) Ortopedia 

5) Ortopedia e traumatologia 

6) Ortopedia e traumatologia dell'apparato 
motore 

7) Traumatologia e chiturgia ortopedica 


Branche affini 


1) Chinesiterapia Yisioterapica, riabilitazione e 
ginnastica in ortopedia 

2) Chirurgia della mano 

3) Chirurgia generale 

4) Chinirgia plastica 

5) Fisiochinesiterapia ortopedica 

€) Fisioterapia e riabilitazione 

7)(\Recupero e rieducazione funzionale dei 
neurolesi e dei motulesi 


-8)\Terapia fisica 


9Y Traumatologia 
OSTETRICIA E GINECOLOGIA ‘ 


Branche principali 


1) Clinica ostetrica 

2) Clinica ostetrica e ginecologica 

3) Fisiopatologia della riproduzione umana 

4) Fisiopatologia della riproduzione umana ed 
educazione demografica 

5) Fisiopatologia ostetrica e ginecologica 

8) Ginecologia e ostetricia 

7) Ginecologia e ostetricia indirizzo fisiopato- 
logia delia produzione umana 

8) Ostetricia 

9) Ostetricia e ginecologia 

10) Patologia ostetrica e ginecologica 

11) Patologia e clinica ostetrica e ginecologica 


Branche affini 


1) Anatomia topografica e chirurgia operatoria 

2) Chirurgia generale 

3) Clinica chirurgica e medicina operatoria 

4) Endocrinologia ostetrica e ginecologica 

5) Endocrinologia ginecologica 

6) Fisiopatologia prenatale . 

7) Fisiopatologia della riproduzione e della ste- 
rilità 

8) Genetica medica 

9) Genetica umana 

10) Ginecologia dell'infanzia e dell'adolescenza 

11) Ginecologia endocrinologica 

12) Ginecologia oncologica 
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13) Ginecologia urologica 

14) Medicina dell'età prenatale 
15) Medicina operatoria 

16) Oncologia ginecologica 
17) Patologia embriofetale 

18) Puericultura prenatale 

19) Semeiotica ostetrica 

20) Urologia 

21) Urologia ginecologica 


OTORINOLARINGOIATRIA 


Branche principali 


1) Clinica otorinolaringoiatrica 

2) Otorinolaringoiatria 

3) Otorinolaringoiatria e patologia cervico-fac- 
ciale 


Branche affini 


1) Audiologia 
2) Chirurgia maxilio-facciale 
3) Chirurgia plastica 


PATOLOGIA GLINICA 


1) Analisi biologiche 

2) Analisi chimico-cliniche di laboratorio 

3) Analisi chimico-cliniche e microbiologia 

4) Analisi cliniche 

$) Analisi cliniche di laboratorio 

5) Battenologia 

7) Biochimica 

8) Biochimica applicata 

9) Biochimica clinica 

10) Biochimica e chimica clinica 

11) Biochimica sistematica umana 

12) Biologia clinica 

13) Chimica biologica 

14) Chimica biologica e biòthimica 

15) Clinica di laboratorio 

18) igiene e medicina preventiva con orienta- 
mento di laboratorio 

17) Medicina preventiva con orientamento di 
laboratorio 

18) Microbiologia 

19) Microbiologia clinica 

20) Microbiologia e virologia 

21) Microbidlogia medica 

22) Patologia clinica 

23) Patologia generale 

24) Semeiotica e diagnostica di laboratorio 

25) Specialista medico di laboratorio 

28) Specialista in analisi cliniche e di laborato- 


fio 
27) Specialista in analisi cliniche e specialista 
medico laboratorista 


Branche affini 


1) Anatomia ed istologia patologica 

2) Anatomia patologica 

3) Anatomia patologica e istologia patologica 

4) Anatomia patologica e tecniche di.laborato- 
rio 

8) Chimica clinica 

6) Chimica e microscopia clinica 

7) Citochimica ed istochimica 

8) Citologia 

9) Citopatologia 

10) Diagnostica di laboratorio 

11) Ematologia 

12) igiene : 

13) Igiene ed epidemiologia 

14) igiene e medicina preventiva 

15) igiene e sanità\pubblica 

18) Igiene e tecnica ospedaliera 

17) igiene generale e speciale 

18) igiene pubblica 

18) igiene,tecnica e direzione ospedaliera 

20) Immunochimica 

21) Immunoematviogia 

22) Immunologia 

23) Immunologia clinica 

24), Immunopatologia 

25) Istituzioni di patologia generale 

28) istochimica normale e patologica 

27) istochimica patologica 

28) Istologia clinica 

29) Istologia patologica 

30) istologia normale e patologica 

31) Medici laboratoristi 

32) Micologia medica 

33) Parassitologia 

34) Parassitologia medica 

35) Settore laboratorista 

36) Settore a medici laboratoristi 

37) Tecnica e diagnostica istopatologica 

38) Virologia 


PEDIATRIA 
nche principali 


1) Glinica pediatrica 

2) Clinica pediatrica e puericultura 

3) Patologia e clinica pediatrica 

4) Patologia neonatale 

5) Pediatria 

6) Pediatria e puericultura 

7) Pediatria indirizzo neonatologia e patologia 
neonatale 

8) Pediatria indirizzo pediatria generale 

9) Pediatria preventiva e puericultura 

10) Pediatria preventiva e sociale 

11) Pediatria sociale e puericultura 

12) Puericultura 
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Branche affini 


1) Clinica delle malattie tropicali e subtropicali 

2) Genetica medica 

3) immaturi 

4) Malattie infettive 

5) Malattie infettive dell'infanzia 

6) Malattie infettive tropicali e subtropicali 

7) Medicina ed igiene scolastica 

8) Medicina generale 

97 Medicina interna 

10) Medicina tropicale e subtropicale 

11) Neonatologia 

12) Nipiologia 

13) Nipiologia e paidologia 

14) Pediatria indirizzo neonatologia e patologia 
neonatale 

15) Puericultura e dietetica infantile 

16) Puericultura ed igiene infantile 

17) Puericultura, dietetica infantile ed assi 
stenza sociale all'infanzia 

18) Terapia intensiva per immaturi ad alto rè- 
schio 

19) Terapia medica sistematica 


(20) Terapia medica sistematica ed idrologica 


medica 
PNEUMOLOGIA 


Branche principali 


1) Broncopneumologia 

2) Clinica della tubercolosi 

3) Clinica delia tubercolosi e malattie dell'ap- 
parato respiratorio 


4) Clinica della tubercolosi e malattie delle Vie 


respiratone 

5) Clinica della tubercolosi e delle vié urinarie 

6) Fisiopatologia respiratoria 

7) Fisiopatologia e fisiochinesiterapia respira- 
toria 

8) Malattie dell'apparato respiratofio 

9) Malattie dell'apparato respiratorio e tisicio- 
gia 

10) Malatbe poimonari e del bronchi 

11) Pneumotisiologia 

12) Pneumologia e fisiopatologia respiratoria 

13) Tisiologia 

14) Tisiologia e/malattie dell'apparato respira- 
torio 

15) Tisiologia e malattie polmonari 

16) Tubercolosire malattie delle vie respiratorie 


Branche-affini 


1) Chirurgia toracica 

2). Geriatria 

3) Gerontologia 

4) Medicina del lavoro 

5) Medicina generale 

6) Medicina intema 

7) Medicina preventiva dei lavoratori e psico- 
tecnica 


8) Riabilitazione cardiaca e respiratoria 

8) Riabilitazione respiratoria 

10) Terapia medica sistematica 

11) Terapia medica sistematica ed idrologia 
medica 


PSICHIATRIA 


1) Clinica della malattie nervose)e mentali 
2) Clinica neurologica e malattié mentali 
3) Clinica neuropsichiatrica 

4) Clinica psichiatrica 

5) Clinica psichiatrica è.neuropatologica 
€) igiene mentale 

7) Malattie nervosee mentali 

8) Neurologia e psichiatria 

9) Neuropatologia e psichiatria 

10) Neuropsichiatria 

11) Psichiatria 

12) Psichiatria e neuropatologia 


Branche.affini 


1) Antropologia criminale 

2) Clinica neurologica 

3)/Clinica neuropatologica 

4) Criminologia clinica 

5) igiene mentale 

€) Neurologia 

7) Neurologia psichiatrica 

8) Neuropsichiatria infantile 

9) Neuropsicofarmacologia 

10) Psichiatria infantile 

11) Psicologia 

12) Psicologia ad indirizzo medico 
13) Psicologia clinica 

14) Psicologia del ciclo di vita 

15) Psicologia del lavoro 

16) Psicologia sociale applicata 
17) Psicologia sperimentale 

18) Psicotecnica 

19) Psicoterapia e Psicologia clinica 


RADIOLOGIA 


Branche principali 


1) Radiologia 

2) Radiodiagnostica 

3) Radiodiagnostica e scienza delle immagini 

4) Radiologia diagnostica 

5) Radiologia ed elettroterapia 

6) Radiologia e fisioterapia 

7) Radiologia e radioterapia 

8) Radiologia e terapia fisica 

9) Radiologia indirizzo radiodiagnostico e 
scienza delle immagini 

10) Radiologia indirizzo radiologia diagnostica 

11) Radiologia medica 

12) Radiologia medica e medicina nucleare 

13) Radiologia medica e radioterapia 
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14) Radiologia medica e terapia fisica 
15) Radiologia orientamento radiodiagnostico 
15) Radiologia radiodiagnostica 


Branche affini 


1) Anatomia radiologica 

2) Fisica nucleare applicata alla medicina 
3) Medicina nucleare | 

4) Medicina nucleare ed oncologia 

57 Medicina e radioterapia 

€) Neuroradiotogia 

7) Radiobiologia 

8) Radioimmunologia 

9} Radioterapia 

10) Radioterapia oncologica 


REUMATOLOGIA 


1) Reumatologia 
Branche affini 


1) Cardioreumatologia 

2) Farmacologia 

3) Malattie cardiovascolari e reumatiche 

4) Medicina generale 

5) Medicina interna 

€) Pediatria 

7) Terapia medica sistematica 

8) Terapia medica sistematica ed idrologia 
medica 


SCIENZA . DELL' 
DIETOLOGIA 


ALIMENTAZIONE” ) E 


Branche principali 


1) Dietologia 

2) Fisiologia e scienza dell'alimentazione 

3) Scienza dell'alimentazione 

4) Scienza dell'alimentazione ad indirizzo die 
tetico 

$) Scienza dell'alimeNtazione ad indirizzo nu 
trizionistico 

6) Scienza dell'alimentazione e dietetica 

7) Scienza dell'alimentazione e dietologia 


Branche affini 


1) Auxolegie-normale e patologica 

2) Biochimica applicata 

3) Chimica biologica 

4) Clinica medica 

5)«Clinica medica e semeiotica 

6)) Clinica medica generale 

P)OClinica pediatrica 

B) Diabetologia 

8) Diabetologia e malattie del ricambio 
10) Endocrinologia e malattie del ricambio 
11) Enoocrinolagia e malattie metaboliche 


12) Farmacologia 

13) Fisiologia della nutrizione 

14) Fisiologia umana 

15) Gastroenterologia 

16) Gastroeneterologia ed endoscopia, dioe- 
stiva 

17) Geriatria 

18) Gerontologia 

19) Gerontologia e geriatria 

20) Idrologia medica 

21) igiene 

22) igiene ed epidemiologia 

23) igiene e medicina preventiva 

24) igiene e medicina stviastica 

25) Igiene e sanità pubblica 

26) igiene e tecnica'ospedaliera 

27) igiene generale è.speciaie 

28) Igiene pubblica 

29) Igiene scolastica 

30) igiene tecnica e direzione ospedaliera 

31) Idrologia Medica 

32) Malattie dell'apparato digerente, della nutri- 
zione e del ricambio 

33) Malattie dell'apparato digerente e del ri- 
cambio 

34) Malattie del fegato e dei ricambio 

35) Malattie dei ricambio 

35) Malattie del tubo digerente, del sangue e 
del ricambio 

37) Medicina costituzionalistica endocrinoio- 
gica 

38) Medicina del lavoro 

39) Medicina generale 

40) Medicina interna 

41) Patologia e clinica pediatrica 

42) Patologia neonatale 

43) Patologia speciale e clinica medica 

44) Patologia speciale medica 

45) Patologia speciale medica e metodologia 
clinica 

46) Pediatria 

45) Puericultura 

47) Puericultura, dietetica infantile ed assi 
stenza sociale all'infanzia. 

48) Puericultura e dietetica infantile 

49) Puericultura ed igiene infantile 

50) Terapia medica sistematica 

51) Terapia medica sistematica ed idrologia 
medica 


TOSSICOLOGIA MEDICA 


1) Farmacoterapia e tossicologia medica 
2)..Medicina tossicologica e farmacoterapia 
3) Tossicologia 
4) Tossicologia clinica 

5) Tossicologia forense 

6) Tossicologia industriale 

7) Tossicologia medica 
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Branche affini 


1) Analisi chimico-cliniche e microbiologia 

2) Anatomia ed istologia patologica 

3) Anatomia ed istologia patologica e tecnica 
di laboratorio 

4) Anatomia patologica 

5) Anatomia patologica e tecnica di laboratorio 

6) Anestesia e rianimazione 

7) Anestesiologia e rianimazione 

8} Biochimica e chimica clinica 

9) Cardiologia 

10) Clinica medica 

11) Clinica medica generale 

12) Clinica medica generale e terapia medica 

13) Farmacologia 

14) Farmacologia applicata 

15) Farmacologia clinica 

16) Farmacologia indirizzo tossicologico 

17) Malattie del fegato e del ricambio 

18) Medicina generale 

19) Medicina interna 

20) Microbiologia 

21) Microbiciogia applicata 

22) Nefrologia 

23) Nefrologia medica 

24) Parassitologia medica 

25) Patologia e clinica medica 

26) Patologia speciale medica 


27) Patologia speciale medica e metodologia 
clinica 


28) Pronto soccorso e terapia d'urgenza 
29) Virologia 


UROLOGIA 


Branche principali 


1) Clinica delle malattie delle vie urinarie 
2) Clinica urologica 

3) Malattie delle vie urinarie 

4) Malattie genito-urinarie 

5) Nefrologia chirurgica 

6) Patologia e clinica delle vie urinarie 
7) Urologia 

8) Urologia ed embdialisi 

9) Patologia urologica 


Branche affini 


1) Anatomia topografica e chirurgia operatoria 
2) Chirurgia generale 

3) Chirurgia pediatrica 

4)/\ Clinica chirurgica e medicina operatoria 

5) Medicina operatoria 

©) Nefrologia 
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ALLEGATO A 
Parte Il 
TITOLI E CRITERI DI VALUTAZIONE PER LA FORMAZIONE DELLE 
GRADUATORIE DI CUI ALL'ART. 8 DELL'ACCORDO. 
TITOLI PUNTEGGIO 


A) TITOLI ACCADEMICI 
1) Voto di laurea: 


Voto di laurea 110 e lode 3.00 

Voto di laurea 110 1,80 

Voto di laurea da 101 a 109 1.20 
2) Specializzazioni o libere docenze in Branche principali: 

per la prima specializzazione o libera docenza 3,00 

per ogni ulteriore specializzazione o libera docenza / 1,00 
3) Specializzazioni o libere docenze in Branche affini: 

per ia prima specializzazione o libera docenza 1,20 

per ogni ulteriore specializzazione o libera docenza 0,40 


4) Voto di specializzazione: 
voto di specializzazione 70/70 in branca principale (una sola volta) 0,80 
AI concorrente che nella stessa branca abbia conseguito la specializzazione e la 
libera docenza, viene attribuito una sola volta il punteggio previsto. 


B) ATTIVITA' PROFESSIONALE 
Attività professionale, svolta a qualsiasi titolo nella branca principale dopo la data del 
conseguimento del titolo valido per l'inclusione in graduatoria, p.1.20 per ogni anno 
d'attività frazionabile per mese. Sostituzioni ,incarichi provvisori e a tempo 
determinato effettuati, a favore di una Azienda Usl, dalia data di pubblicazione del 
presente accordo nella branca : 
Fino a ore settimanali 5 10 20 38 e oltre 
Punteggio mese o fraz. sup. 15/69’ 0,10 0,20 0,30 0,50 
A parità di punteggio prevale l'anzianità di laurea e in subordine l'anzianità 
anagrafica. 


C) ODONTOIATRI 
Per gli iscritti all'albo deglirodontoiatri, medici non specialisti e laureati in odontoiatria, 
partecipanti alle graduatorie per la branca di odontostomatologia, per la valutazione 
dei titoli di attività professionale si fa riferimento alia data di iscrizione nello speciale 
albo degli odontoiatri ai sensi della legge n.409 del 1985. 
Per i medici specialisti nella branca di odontostomatologia, per la valutazione dei 
titoli professionali , si fa riferimento alla data di conseguimento del titolo di 
specializzazione anche se iscritti all'Albo degli odontoiatri. 
NORME FINALI 
1. Resta confermata la titolarità degli incarichi conferiti prima dell'entrata in vigore del presente allegato 
sulia base Ui titoli validi all'epoca del conferimento, ancorchè non più inclusi negli elenchi di cui alla 
prima parte dell'allegato medesimo. i 
2. Si concorda sull'opportunità d’incontri annuali per l'eventuale revisione e l'aggiornamento della parte 
prima\dell'allegato A. Tali incontri si svolgeranno in tempi utili affinchè gli aggiomamenti concordati 
possano avere applicazione in sede di formazione delie graduatorie nell'anno successivo. 
3x8 intese intervenute sulla materia sono approvate con decreto dei Ministro della sanità. 
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ALLEGATO B 


DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA 
(art. 8 dell'Accordo Collettivo Nazionale) 


AL COMITATO ZONALE DI ............... ii 
OGGETTO: Domanda di inclusione nella graduatoria di ................/V........ della 
Provincia di ............ per l'anno 20..... per svolgere la propria attività presso le 


strutture del Servizio Sanitario Nazionale ai sensi dell'Accordo nazionale con i medici 
specialisti ambulatoriali. 


Il sottoscritto Dott. ..................... aa chiede, ai sensi.dell'art. 8 dei vigente 
Accordo collettivo nazionale con i medici specialisti ambulatoriali, di essere incluso 
per l'anno ........ nelia graduatoria di ..........................4.- relativa alla Provincia 
AO RITA nel cui ambito territoriale intende ottenere incarico ambulatoriale. 

A tale fine dichiara, ai sensi e per gli effetti della Legge 4 gennaio 1968 n. 15 e 
successive modificazioni ed integrazioni: 


1. di essere nato a ................. chulialura dica (PPOVALII...... nità 

2. di essere residente nel Comune di... (prov. ........ ) in Via 
nilo Cap ...................(2/8f0N0 ....... 

3. di essere laureato in ................ (medicina e chirurgia o odontoiatria) 
CON VOTO ................ presso l’Università di 2 .V................ in data ...... NERE 

4. di essere abilitato all'esercizio della professione di ............. n (medico 
chirurgo o odontoiatra) nella sessione. ....................... presso l’Università di 
5. di essere iscritto all'Albo professionale ............... ii (dei medici 
chirurghi o degli odontoiatri) presso l'Ordine provinciale di ............... dal 
6. di essere in possesso delle seguenti specializzazioni: 

ID esa, conseguita il ..................... presso l'Università di 
RAISAT COP Vaio) i, ili 

Wiilisiaiasathà ea conseguita il ..................... presso l’Università di 
(ila eazal CON VOTO Lu... i 

RARO RSA vo > CIIS RIT conseguita il ..................... presso l’Università di 
aloni CRI VOTO ica 

Mele ian conseguita il ............. esa presso l’Università di 
deci saio NE CON VOLO: 

7. di essere in possesso delle seguenti libere docenze: 

E ORARIE (n, ERRATO RARA con Decreto Ministeriale del ................... 

12 (RPAGIORIRENNO, MORIRE RON con Decreto Ministeriale del ........... CIRCA 

1 PRSEGRO e, KB ARRESE IO .... Con Decreto Ministeriale del ................... 

RIO? ll ORO OE con Decreto Ministeriale del ................... 


8. di non aver subito provvedimenti disciplinari da parte delle competenti 
Commissioni di Disciplina previste dall'attuale o dai precedenti Accordi, OVVERO di 
aver subito il seguente provvedimento disciplinare da parte delle competenti 
Commissioni di Disciplina previste dall'attuale o dai precedenti Accordi: 


nirrrescniencenioieseceicaenenione 
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9. di avere svolto la seguente attività professionale come sostituto nella branca dallà 
data di pubblicazione del presente accordo: 


BIANca:anotl olii Asl... ice ore sett. ........ dal... al. N. 
Branca: nl oca usi ASÌLI rina ore sett. ........ dal.............., al 
Braica...sintolriie le ASL an i ore sett. ........ dal............ al... 
BAN lei liete Asl. iaia ore sett. ........dal............ Al...... 
BIANCA alia rad ASI nen ore sett. ........ dal... 42). Al........ 
Branca... Asl. co sagre luz .Ore.sett. ........ dal.4gdia al 
DICHIARA ANCORA DI 


{Barrare la voce che interessa) 


a) avere un rapporto di lavoro subordinato presso qualsiasi ente pubblico 
privato con divieto di libero esercizio professionale 
Db) svolgere attività medico-generica in quanto medico di libera scelta a 
ciclo di fiducia iscritto negli elenchi previsti dalla convenzione unica.dei 
medici generici 
©) essere iscritto negli elenchi dei medici pediatri di libera scelta Ì SI NO 
d) esercitare la professione medica con rapporto di lavoro autonomo 
retribuito forfettariamente presso enti o strutture sanitarie pubbliche o 
private non appartenenti al Servizio sanitario nazionale) e che non 
adottino le clausole normative ed economiche dell'accordo stesso 
e) operare a qualsiasi titolo in case di cura convenzionate con l'Azienda (in 
caso affermativo indicare l'Azienda Mia 
f) svolgere attività fiscali per conto di Aziende (in caso affermativo indicare 
g) avere una qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta con case 
di cura private e industrie farmaceutiche 
h) di percepire indennità di rischio in base ad altro rapporto lavorativo (in 
caso di risposta affermativa indicare il tipo di attività svolta e la misura 
dell'indennità percepita .................. 


SI 


SI 


Il sottoscritto, consapevole-delle sanzioni previste dal Codice Penale - come 
richiamate dall'art. 26 della Legge 4 gennaio 1968 n. 15 nel caso di dichiarazioni 
mendaci - afferma che quanto sopra corrisponde al vero. 


sacsecszeneza eee: so 000 i 00 arene zeneganiasenceneineree raro: e: e 


(Data) (Firma per esteso) 


Se la domanda è presentata personalmente al competente ufficio del Comitato Zonale, la 
firma deve essere\apposta all'atto della sua presentazione, avanti al dipendente addetto a 
riceverla. 

Se, viceversa\ia domanda è presentata da un terzo o inviata per posta, deve essere già 
sottoscritta ‘dall'interessato ed accompagnata dalla fotocopia non autenticata di un 
documento di identità in corso di validità del sottoscrittore. 

N.B. La presente domanda, con le appropriate modificazioni, è utilizzata anche per le 
comunicazioni che annualmente i titolari di incarico devono inviare ai comitati di cui all'art. 11. 
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ALLEGATO C 


MODALITA’ DI ESECUZIONE DELLE PRESTAZIONI PROTESICHE 
(PROTESI DENTARIE ED ORTODONTICHE) - ORTESI 


1) Le parti riconoscono che, anche al fine di soddisfare le condizioni di eseguibilità 
degli interventi demandati allo specialista ambulatoriale, JPambulatorio 
odontoiatrico dell'Azienda deve essere dotato di tutte le attrezzature tèchnicamente 
indispensabili all’odontoiatra per un corretto e proficuo esercizio Wella specifica 
attività professionale finalizzata all'applicazione di protesi dentarie \e“ortodontiche, 
alla stregua delle indicazioni elencate in calce ai presente documento. 

2) Le parti, come presupposto essenziale per la qualificazione del Servizio e a 
garanzia della professionalità della categoria degli specialisti ambulatoriali, 
sottolineano l'esigenza che, nella individuazione dei laboratori odontotecnici da 
convenzionare con le Aziende, accertino con il massimo rigore la effettiva 
sussistenza presso i laboratori stessi delie condizioni’ organizzative, tecnico- 
strumentali e di personale idonee a garantire\Vobiettivamente la qualità 
merceologica delle protesi, la loro funzionalità in relazione alle esigenze cliniche 
degli assistiti e la foro piena rispondenza alle prescrizioni dello specialista. In ogni 
caso i laboratori odontotecnici devono dimostrare di aver provveduto alla 
registrazione presso il Ministero della Sanità'a riorma dell'art. 11 commi 6e 7 e 
dell'art. 13 commi 1 e 2 del Decreto Legislativo 24 febbraio 1997 n. 46, emanato 
in attuazione della direttiva comunitaria n._93/42/CEE; 

3) Le parti ribadiscono che tutti gli atti medici preventivi, contestuali e successivi 
all'applicazione delle protesi dentarie \ed' ortodontiche attengono alla piena ed 
esclusiva responsabilità professionale dello specialista odontoiatra. 

In particolare, ferme restando le prerogative istituzionali degli organi sanitari delle 

Aziende, sono di esclusiva competenza dello specialista odontoiatra, secondo sua 

scienza e coscienza, nel rispetto delle norme deontologiche che regolano la 

professione: 

a) la predisposizione dei piano di lavoro finalizzato all'applicazione della protesi; 

b) l'effettuazione di tutte) le prestazioni medico-chirurgiche necessarie alla 
preparazione del cavo'orale; 

c) la rilevazione delle impronte; 

d) la prescrizione, nell'ambito delle possibilità organizzative del servizio e avuto 
riguardo alle richieste degli assistiti, del tipo di protesi più rispondente alle 
esigenze cliniche degli assistiti stessi. Per la prescrizione medesima si utilizza il 
modulario prescritto dal Ministero della Sanità, in attuazione del Decreto 
Legislativo 24-febbraio 1997 n. 46, con la circolare DPS/16.AG./1772; 

e) la scelta dei materiali sanitariamente più opportuni; 

f) le conseguenti indicazioni tecnico-sanitarie per la realizzazione del manufatto da 
parte del laboratorio convenzionato; 

9) le operazioni di applicazione delle protesi; 

h) la verifica della qualità della protesi sia sul piano della rispondenza alle 
esigenze dell'assistito ed alla prescrizione e sia sul piano merceologico; 

i)Je.eventuali indicazioni tecnico-sanitarie per la sua rettifica; 

lì gli atti medici di controllo successivo ed il giudizio finale sulla idoneità della 


protesi. 
In conseguenza di quanto sopra, si chiarisce che devono intendersi esclusi i 
rapporti professionali diretti tra l’assistto e il laboratorio odontotecnico 
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convenzionato officiato dalla realizzazione della protesi e che laddove rapporti di 
tal genere dovessero instaurarsi la circostanza deve essere assunta tomé 
condizione risolutiva della convenzione con il laboratorio. 

4) Le parti convengono che le Aziende, nelle fasi di svolgimento del piano di lavoro 
finalizzato all'applicazione delle protesi in cui lo specialista lo ritenga utile e sbio in 
caso di sua esplicita richiesta, debbono garantire la presenza nell’ambulatorio di 
un odontotecnico diplomato del laboratorio convenzionato per lo svolgimento, in 
base alle indicazioni dello specialista stesso, delle attività ausiliarie consentite 
dalle leggi in vigore. 

5) Le parti, al fine di perseguire la migliore produttività del servizio èd anche in 

- relazione alle esigenze poste dalla necessità di programmare Ja Collaborazione 
dell'odontotecnico diplomato, sottolineano l'opportunità che gli otari di svolgimento 
dell'attività specialistica ambulatoriale finalizzata all'applicazione delle protesi 
siano tenuti distinti da quelli in cui viene effettuata la normale’attività del gabinetto 
dentistico. i 

6) Per l'attribuzione degli incarichi finalizzati all’esecuzionedell’attività protesica si 
richiamano le norme di cui all’ art. 10 comma 2. Relativamente agli specialisti in 
servizio alla data del 16 ottobre 1984, l'esecuzione delle attività protesiche può 
essere affidata agli stessi nel caso che si dichiarino disponibili ad accettare 
aumenti di orario finalizzati allo svolgimento delle’‘dette attività. 

7) Le clausole del presente documento si estendéno, con gli opportuni adattamenti, 
all'attività ortesica. 


A) DOTAZIONE DEL GABINETTO * Spatole per cera grandi e piccole; 
ODONTOIATRICO: -$patole per cera Lecron; 
- riunito dentale completo di poltrona con - gesso dura per modelli: 
azzeramento,  micromotore con manipolo, - gesso extra duro rosa; 
turbina con manipolo, lampada, siringa - gesso per ortodonzia bianco; 
aspiratore, compressore; - corona provvisorio policarbonato; 
- apparecchio radiografico endorale; - carta per articolazione biu e rossa; 
- servomobili; - confezione cemento per fissaggio protesi; 
« sgabello per operatore; - resina a freddo per provvisori; 
- sterilizzatrice; - resina per riparazioni rapide; 
- strumentario per visite, prevenzione, cure - cera collante; 
conservative (comprese quelle \canalari), - resina per ribasare; 
estrazioni, chirurgia orale ambulatoriale e - cera per masticazione; 
paradontologia. - cera per modellare; 
- micromotore laboratorio per ritocchi protesi; 
B) DOTAZIONE SPECIFICA PER PROTESI - spazzolini a feltro e tela per lucidare protesi: 


ED ORTESI: - base piatten argentate. 

» portaimpronte alluminio forate: | 

- portaimpronte anatomithe serie complete: 

- alginato; 

- materiale prima impronta; 

- frese diamantate. per preparazione turbo 
trapano; 

- frese tungsteno. per preparazione turbo 
trapano; 

- ruotine per denti varie forme; 

» ruotine per-acciaio varie forme; 

- puntemontate per ritocco forme varie e tipi; 

- ruotine diamantate varie forme; 

- pinza universale; 

- pinza Waldasch; 

“pinza Adams; 

—pinza piegafili; 

* pinza tronchese; 

- pinze ossivore; 

- pinza Reynolds; 

» martello leva-corone; 

- scodelle per gesso ed alginato varie forme; 
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ALLEGATO-D 

NOMENCLATORE TARIFFARIO 

1- Consulto ambulatoriale con il medico di medicina generale e/o altro 

specialista di altra branca L. 50.000 
2- Consulto domiciliare con il medico di medicina generale e/o 

specialista di altra branca i L. 70.000 
3 — Parto a domicilio L. 800.000 
4 — Agopuntura in ambulatorio, per ogni seduta L. 50.000 


Le prestazioni suddette sono effettuate, a richiesta del medico di medicina generale 
o dello specialista, previa autorizzazione del direttore del distretto 0 suo delegato. 

L'agopuntura di cui al n.4, in quanto tecnica terapeutica non. pertinente ad una 
specifica branca specialistica, può essere eseguita da un medico anche non 
specialista in possesso delle particolari capacità professionali accertate con le 
procedure di cui all'art.9,comma 2, del presente Accordo collettivo nazionale. 
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ELENCO DELLE PARTI FIRMATARIE DELL’ACCORDO COLLETTIVO 
NAZIONALE PER LA REGOLAMENTAZIONE DEI RAPPORTI CON I MEDICI 
SPECIALISTI AMBULATORIALI AI SENSI DELL’ART. 48 DELLA «LEGGE 
23.12.1978, N. 833 E DELL’ART. 8, COMMA 8, DEL DECRETO LEGISLATIVO N. 
502/92, COME MODIFICATO DAI DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N 229/99 


Regione Umbria: 
Regione Abruzzo: 
Regione Campania: 
Regione Lazio: 
Regione Lombardia: 
Regione Toscana: 


‘Regione Veneto: 


S.U.M.A.I (Sindacato Unitario.Médici Specialisti Ambulatoriali Italiani) 
FEDERAZIONE MEDICI: 

F. P. C.G.LL. MEDICI: 

CISL MEDICI: 


U.M:U.S. (Unione Medici Unità Sanitarie locali): 


CONF.S.A.L. MEDICI 
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NOTE 


AVVERTENZA: 


Il testo delle note qui pubblicato è stato redatto dall’amministra- 
zione competente per materia ai sensi dell’art. 10, comma 3, del testo 
unico delle disposizioni sulla promulgazione delle leggi, sull’emana- 
zione dei decreti del Presidente della Repubblica e sulle pubblicazioni 
ufficiali della Repubblica italiana, approvato con decreto del Presi- 
dente della Repubblica 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo fine di faci- 
litare la lettura delle disposizioni di legge alle quali è operato il rin- 
vio. Restano invariati il valore e l’efficacia degli atti legislativi qui tra- 
scritti. 


Note alle premesse: 


— Il testo dell’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 (Istitu- 
zione del servizio sanitario nazionale), è il seguente: 


«Art. 48 (Personale a rapporto convenzionale). — L’uniformità del 
trattamento economico e normativo del personale sanitario a rap- 
porto convenzionale è garantita sull’intero territorio nazionale da 
convenzioni, aventi durata triennale, del tutto conformi agli accordi 
collettivi nazionali stipulati tra il Governo, le regioni e l'Associazione 
nazionale dei comuni italiani (ANCI) e le organizzazioni sindacali 
maggiormente rappresentative in campo nazionale di ciascuna cate- 
goria. La delegazione del Governo, delle regioni e dell’ANCI per la 
stipula degli accordi anzidetti è costituita rispettivamente: dai Mini- 
stri della sanità, del lavoro e della previdenza sociale e del tesoro; da 
cinque rappresentanti designati dalle regioni attraverso la commis- 
sione interregionale di cui all’art. 13 della legge 16 maggio 1970, 
n. 281; da sei rappresentanti designati dall’ANCI. 

L’accordo nazionale di cui al comma precedente è reso esecutivo 
con decreto del Presidente della Repubblica, su proposta del Presi- 
dente del Consiglio dei Ministri. I competenti organi locali adottano 
entro trenta giorni dalla pubblicazione del suddetto decreto i neces- 
sari e dovuti atti deliberativi. 

Gli accordi collettivi nazionali di cui al primo comma devono 
prevedere: 


1) il rapporto ottimale medico-assistibili per la medicina gené- 
rale e quella pediatrica di libera scelta, al fine di determinare il 
numero dei medici generici e dei pediatri che hanno diritto di essere 
convenzionati di ogni unità sanitaria locale, fatto salvo il'diritto di 
libera scelta del medico per ogni cittadino; 

2) l'istituzione e i criteri di formazione di elenchiîNunici per i 
medici generici, per i pediatri, per gli specialisti/*convenzionati 
esterni e per gli specialisti e generici ambulatoriali; 

3) l’accesso alla convenzione, che è consentitoyai medici con 
rapporto di impiego continuativo a tempo definito; 

4) la disciplina delle incompatibilità e delle.limitazioni del rap- 
porto convenzionale rispetto ad altre attività mediche, al fine di favo- 
rire la migliore distribuzione del lavoro medico e la qualificazione 
delle prestazioni; 

5) il numero massimo degli assistità\per ciascun medico gene- 
rico e pediatra di libera scelta a ciclo diafiducia ed il massimo delle 
ore per i medici ambulatoriali specialisti e generici, da determinare 
in rapporto ad altri impegni di lavoro’compatibili; la regolamenta- 
zione degli obblighi che derivano/al mèdico in dipendenza del numero 
degli assistiti o delle ore; il divieto d'esercizio della libera professione 
nei confronti dei propri convenzionati; le attività libero-professionali 
incompatibili con gli impegni assunti nella convenzione. Eventuali 
deroghe in aumento al numèro massimo degli assistiti e delle ore di 
servizio ambulatoriale pottanrio essere autorizzate in relazione a par- 
ticolari situazioni locali èxper un tempo determinato dalle regioni, 
previa domanda motivata alla unità sanitaria locale; 

6) l’incompatibilità con qualsiasi forma di cointeressenza 
diretta o indiretta ‘è&con qualsiasi rapporto di interesse con case di 
cura private e industrie farmaceutiche. Per quanto invece attiene al 
rapporto di lavoro” si applicano le norme previste dal precedente 
punto 4); 

7) la differenziazione del trattamento economico a seconda 
della quafititàe qualità del lavoro prestato in relazione alle funzioni 
esercitate, nei settori della prevenzione, cura e riabilitazione. Saranno 
fissate a tal fine tariffe socio-sanitarie costituite, per i medici generici 
e per i pediatri di libera scelta, da un compenso globale annuo per 
assistito; e, per gli specialisti e generici ambulatoriali, da distinti 
compensi commisurati alle ore di lavoro prestato negli ambulatori 
pubblici e al tipo e numero delle prestazioni effettuate presso gli 
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ambulatori convenzionati esterni. Per i pediatri di6libera scelta 
potranno essere previste nell’interesse dell’assistenza forme integra- 
tive di remunerazione; 


8) le forme di controllo sull’attività dei mediciconvenzionati, 
nonché le ipotesi di infrazione da parte dei medici.degli obblighi deri- 
vanti dalla convenzione, le conseguenti sanzioni, compresa la risolu- 
zione del rapporto convenzionale e il procedimento per la loro irroga- 
zione, salvaguardando il principio della contestazione degli addebiti 
e fissando la composizione di commissioni paritetiche di disciplina; 


9) le forme di incentivazione in. favore dei medici convenzio- 
nati residenti in zone particolarmente. disagiate, anche allo scopo di 
realizzare una migliore distribuzione territoriale dei medici; 


10) le modalità per assicurare,/l’aggiornamento obbligatorio 
professionale dei medici convenzionati; 


11) le modalità per assicurare la continuità dell’assistenza 
anche in assenza 0 impediménto, del medico tenuto alla prestazione; 


12) le forme di collaborazione fra i medici, il lavoro medico di 
gruppo e integrato nelle strùtture sanitarie e la partecipazione dei 
medici a programmi di-prevenzione e di educazione sanitaria; 


13) la collabotazione dei medici per la parte di loro compe- 
tenza, alla compilazione di libretti sanitari personali di rischio. 


I criteri di cui al comma precedente, in quanto applicabili, si 
estendono alle convenzioni con le altre categorie non mediche di ope- 
ratori professionali, da stipularsi con le modalità di cui al primo e 
secondo commavdel presente articolo. 


Gli stessiycriteri, per la parte compatibile, si estendono, altresì, ai 
sanitari(clhte)erogano le prestazioni specialistiche e di riabilitazione in 
ambulatoridipendenti da enti o istituti privati convenzionati con la 
regioné, 


Le disposizioni di cui al presente articolo si applicano anche alle 
convenzioni da stipulare da parte delle unità sanitarie locali con tutte 
lè farmacie di cui all’art. 28. 


È nullo qualsiasi atto, anche avente carattere integrativo, stipu- 
Tato con organizzazioni professionali o sindacali per la disciplina dei 
rapporti convenzionali. Resta la facoltà degli organi di gestione delle 
unità sanitarie locali di stipulare convenzioni con ordini religiosi per 
l’espletamento di servizi nelle rispettive strutture. 


È altresì nulla qualsiasi convenzione con singoli appartenenti 
alle categorie di cui al presente articolo. Gli atti adottati in contrasto 
con la presente norma comportano la responsabilità personale degli 
amministratori. 


Le federazioni degli ordini nazionali, nonché i collegi professio- 
nali, nel corso delle trattative per la stipula degli accordi nazionali 
collettivi riguardanti le rispettive categorie, partecipano in modo con- 
sultivo e limitatamente agli aspetti di carattere deontologico e agli 
adempimenti che saranno ad essi affidati dalle convenzioni uniche. 


Gli ordini e collegi professionali sono tenuti a dare esecuzione ai 
compiti che saranno ad essi demandati dalle convenzioni uniche. 
Sono altresì tenuti a valutare sotto il profilo deontologico i compor- 
tamenti degli iscritti agli albi professionali che si siano resi inadem- 
pienti agli obblighi convenzionali, indipendentemente dalle sanzioni 
applicabili a norma di convenzione. 


In caso di grave inosservanza delle disposizioni di cui al comma 
precedente, la regione interessata provvede a farne denuncia al Mini- 
stro della sanità e a darne informazione contemporaneamente alla 
competente federazione nazionale dell’ordine. Il Ministro della 
sanità, sentita la suddetta federazione, provvede alla nomina di un 
commissario, scelto tra gli iscritti nell’albo professionale della provin- 
cia, per il compimento degli atti di cui l’ordine provinciale non ha 
dato corso. 


Sino a quando non sarà riordinato con legge il sistema previden- 
ziale relativo alle categorie professionistiche convenzionate, le con- 
venzioni di cui al presente articolo prevedono la determinazione della 
misura dei contributi previdenziali e le modalità del loro versamento 
a favore dei fondi di previdenza di cui al decreto del Ministro del 
lavoro e della previdenza sociale in data 15 ottobre 1976, pubblicato 
nel supplemento alla Gazzetta Ufficiale n. 289 del 28 ottobre 1976». 


— Il testo dell’art. 8, comma 8, del decreto legislativo 30 dicem- 
bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a 
norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421), è il seguente: 


«8. Le unità sanitarie locali, in deroga a quanto previsto dai pre- 
cedenti commi 5 e 7, utilizzano il personale sanitario in servizio alla 
data di entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, 
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n. 517, ai sensi dei decreti del Presidente della Repubblica 28 settem- 
bre 1990, n. 316, 13 marzo 1992, n. 261, 13 marzo 1992, n. 262, e 
18 giugno 1988, n. 255. Esclusivamente per il suddetto personale val- 
gono le convenzioni stipulate ai sensi dell’art. 48 della legge 
23 dicembre 1978, n. 833, e dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicem- 
bre 1991, n. 412. Entro il triennio indicato al comma 7 le regioni pos- 
sono inoltre individuare aree di attività specialistica che, ai fini del 
miglioramento del servizio richiedano l’instaurarsi di un rapporto 
d’impiego. A questi fini i medici specialistici ambulatoriali di cui al 
decreto del Presidente della Repubblica 28 settembre 1990, n. 316, 
che alla data del 31 dicembre 1992 svolgevano esclusivamente attività 
ambulatoriale da almeno cinque anni con incarico orario non infe- 
riore a ventinove ore settimanali e che alla medesima data non ave- 
vano altro tipo di rapporto convenzionale con il Servizio sanitario 
nazionale o con altre istituzioni pubbliche o private, sono inquadrati, 
a domanda, previo giudizio di idoneità, nel primo livello dirigenziale 
del ruolo medico in soprannumero. Con regolamento da adottarsi 
entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto legi- 
slativo 7 dicembre 1993, n. 517, ai sensi dell’art. 17, legge 23 agosto 
1988, n. 400, dal Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta 
del Ministro della sanità di concerto con i Ministri del tesoro e della 
funzione pubblica sono determinati i tempi, le procedure e le moda- 
lità per lo svolgimento dei giudizi di idoneità. In sede di revisione 
dei rapporti convenzionali in atto, l'accordo collettivo nazionale 
disciplina l'adeguamento dei rapporti medesimi alle esigenze di flessi- 
bilità operativa, incluse la riorganizzazione degli orari e le forme di 
mobilità interaziendale, nonché i criteri di integrazione dello speciali- 
sta ambulatoriale nella assistenza distrettuale. Resta fermo quanto 
previsto dall’art. 34 della legge 27 dicembre 1997, n. 449». 


— Il decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, concerne 
«Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 
recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma del- 
l’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421». 


— Il decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, concerne 
«Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a 
norma dell’art. 1 della legge. 30 novembre 1998, n. 419». 


— Il testo dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicembrè1991, 
n. 412 (Disposizioni in materia di finanza pubblica), è il\seguente: 


«9. La delegazione di parte pubblica per il rinnove degli accordi 
riguardanti il comparto del personale del Servizio sanitario nazionale 
ed il personale sanitario a rapporto convenzionale è*costituita da rap- 
presentanti regionali nominati dalla Conferenza permanente per i 
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e 
di Bolzano. Partecipano i rappresentanti dei Ministeri del tesoro, del 
lavoro e della previdenza sociale, della sanità èp»limitatamente al rin- 
novo dei contratti, del Dipartimento della funzione pubblica, desi- 
gnati dai rispettivi Ministri. La delegazione\ha sede presso la segrete- 
ria della Conferenza permanente, con xin apposito ufficio al quale è 
preposto un dirigente generale del Ministero della sanità a tal fine 
collocato fuori ruolo. Ai fini di quanto previsto dai commi ottavo e 
nono dell’art. 6 della legge 29 marzo1983, n. 93, come sostituiti dal- 
l’art. 18 della legge 12 giugno 1990, rì. 146, la delegazione regionale 
trasmette al Governo l’ipotesi di accordo entro quindici giorni dalla 
stipula. (Comma abrogato, limitatamente alla disciplina sui contratti 
di lavoro riguardanti i dipendenti delle amministrazioni, aziende ed 
enti di servizio sanitario, dall'art. 74, decreto legislativo 3 febbraio 
1993, n. 29)». 


— Il testo dell’art. 74, comma 1, del decreto legislativo 3 feb- 
braio 1993, n. 29 (Razionalizzazione dell’organizzazione delle ammi- 
nistrazioni pubbliché e revisione della disciplina in materia di pub- 
blico impiego,ma “norma dell’art. 2 della legge 23 ottobre 1992, 
n. 421), è il seguente: 


«Art»74.(Norme abrogate). — 1. Sono abrogate le disposizioni 
incompatibili con il presente decreto ed in particolare le seguenti 
norme: 


articoli 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 
21, 23 e 26, comma quarto, 27, comma primo, n. 5, 28, 30, comma 
terzo, della legge 29 marzo 1983, n. 93; 
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legge 10 luglio 1984, n. 301, fatte salve quelle che/riguardano 
l’accesso alla qualifica di primo dirigente del Corpo’ forestale 
dello Stato; 


art. 17, comma 1, lettera e), della legge 23 agosto 1988, n. 400; 
art. 9 della legge 9 maggio 1989, n. 168; 


art. 32, comma 2, lettera c), limitatamente all’espressione 
«la disciplina dello stato giuridico e delle assunzioni del personale» 
e art. 51, comma 8, della legge 8 giugno 1990) ri. 142; 


art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, limi- 
tatamente alla disciplina sui contratti/di lavoro riguardanti i dipen- 
denti delle amministrazioni, aziende èd/enti del Servizio sanitario 
nazionale; 


art. 10, comma 2, della legge=30 dicembre 1991, n. 412; 


art. 4, commi decimo, undicesimo, dodicesimo e tredicesimo, 
della legge 11 luglio 1980, n.312; 


art. 2 del decreto-legge=6 giugno 1981, n. 283, convertito, con 
modificazioni, dalla legge»6 agosto 1981, n. 432; 


articoli 27 e 28-del, decreto del Presidente della Repubblica 
8 maggio 1987, n. 266%come integrato dall’art. 10 del decreto del Pre- 
sidente della Repubblica 17 settembre 1987, n. 494; 


art. 4, commi 3°e 4, e art. 5, della legge 7 luglio 1988, n. 254; 
art. 10 del'decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 534; 


art. 10f comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, 
n. 533, fatt=salvi i concorsi banditi alla data di entrata in vigore del 
presente decreto; 


art>6 della legge 11 luglio 1980, n. 312; art. 6-bis del decreto- 
legge A8 gennaio 1993, n. 9, convertito, con modificazioni, dalla legge 
18 marzo/1993, n. 67; 


i riferimenti alla legge 4 giugno 1985, n. 281, e alla legge 
10 ottobre 1990, n. 287, contenuti nell’art. 7, comma 1, del decreto 
lèégge 19 settembre 1992, n. 384, convertito, con modificazioni, dalla 
legge 14 novembre 1992, n. 438, e nell’art. 2, comma 8, del decreto- 
legge 11 luglio 1992, n. 333, convertito, con modificazioni, dalla legge 
8 agosto 1992, n. 359». 


— Il testo dell’art. 17, comma 1, lettera 4), della legge 23 agosto 
1988, n. 400 (Disciplina dell’attività di Governo e ordinamento della 
Presidenza del Consiglio dei Ministri), è il seguente: 


«Art. 17 (Regolamenti). — 1. Con decreto del Presidente della 
Repubblica, previa deliberazione del Consiglio dei Ministri, sentito 
il parere del Consiglio di Stato che deve pronunziarsi entro novanta 
giorni dalla richiesta, possono essere emanati regolamenti per disci- 
plinare: 


a)-c) (Omissis); 
d) l’organizzazione ed il funzionamento delle amministrazioni 
pubbliche secondo le disposizioni dettate dalla legge;». 


— La legge 12 giugno 1990, n. 146, concerne «Norme sull’eserci- 
zio del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salva- 
guardia dei diritti della persona costituzionalmente tutelati. Istitu- 
zione della Commissione di garanzia dell’attuazione della legge». 


— La legge 11 aprile 2000, n. 83, concerne «Norme sull’esercizio 
del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salvaguar- 
dia dei diritti della persona costituzionalmente tutelati». 


— Il testo dell’art. 10, comma 1, della legge 13 maggio 1999, 
n. 133 (Disposizioni in materia di perequazione, razionalizzazione e 
federalismo fiscale), è il seguente: 

«Art. 10 (Disposizioni in materia di federalismo fiscale). — 1. Il 
Governo è delegato ad emanare, entro nove mesi dalla data di 
entrata in vigore della presente legge, uno o più decreti legislativi 
aventi per oggetto il finanziamento delle regioni a statuto ordinario 
e l’adozione di meccanismi perequativi interregionali, in base ai 
seguenti princìpi e criteri direttivi: 

a) abolizione dei vigenti trasferimenti erariali a favore delle 
regioni a statuto ordinario, ad esclusione di quelli destinati a finan- 
ziare interventi nel settore delle calamità naturali, nonché di quelli a 
specifica destinazione per i quali sussista un rilevante interesse nazio- 
nale; sono in ogni caso ricompresi tra i trasferimenti soppressi quelli 
destinati al finanziamento del trasporto pubblico di cui al decreto 
legislativo 19 novembre 1997, n. 422, e della spesa sanitaria corrente; 
quest’ultima è computata al netto delle somme vincolate da accordi 


internazionali e di quelle destinate al finanziamento delle attività 
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degli istituti di ricovero e cura, delle attività degli istituti di ricerca 
scientifica e sperimentale e delle iniziative previste da leggi nazionali 
o dal piano sanitario nazionale riguardanti programmi speciali di 
interesse e rilievo nazionale e internazionale per ricerche e sperimen- 
tazioni attinenti alla gestione dei servizi e alle tecnologie e biotecno- 
logie sanitarie, in misura non inferiore alla relativa spesa storica. 
Fermo restando quanto previsto dal comma 2, dell’art. 121, del 
decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, sono determinati, d’intesa 
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni 
e le province autonome di Trento e di Bolzano, i criteri per il rac- 
cordo dell’attività degli istituti di ricovero e cura a carattere scienti- 
fico con la programmazione regionale, nonché le modalità per il 
finanziamento delle attività assistenziali; 


b) sostituzione dei trasferimenti di cui alla lettera a) e di 
quelli connessi al conferimento di funzioni alle regioni di cui al capo 
I della legge 15 marzo 1997, n. 59, mediante un aumento dell’aliquota 
di compartecipazione dell’addizionale regionale all’IRPEF, con ridu- 
zione delle aliquote erariali in modo tale da mantenere il gettito com- 
plessivo dell’IRPEF inalterato; aumento dell’aliquota della comparte- 
cipazione all’accisa sulla benzina, la quale non potrà comunque 
essere superiore a 450 lire al litro; istituzione di una compartecipa- 
zione all’IVA, in misura non inferiore al 20 per cento del gettito 
IVA complessivo. Le assegnazioni alle regioni del gettito delle com- 
partecipazioni, al netto di quanto destinato al fondo perequativo di 
cui alla lettera e), avvengono con riferimento a dati indicativi delle 
rispettive basi imponibili regionali; 

c) determinazione delle esatte misure delle aliquote di cui alla 
lettera 5) in modo tale da assicurare, tenuto conto della regolazione 
delle quote riversate allo Stato ai sensi dell’art. 26, comma 2, del 
decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, la copertura complessiva 
dei trasferimenti aboliti; 


d) previsione di meccanismi perequativi in funzione della 
capacità fiscale relativa ai principali tributi e compartecipazioni a tri- 
buti erariali, nonché della capacità di recupero dell’evasione fiscale e 
dei fabbisogni sanitari; previsione, inoltre, di un eventuale periodo 
transitorio, non superiore ad un triennio, nel quale la perequazione 
possa essere effettuata anche in funzione della spesa storica; ciò al 
fine di consentire a tutte le regioni a statuto ordinario di svolgere le 
proprie funzioni e di erogare i servizi di loro competenza a livelli 
essenziali ed uniformi su tutto il territorio nazionale, tenendo conto 
delle capacità fiscali insufficienti a far conseguire tali condizioni e 
della esigenza di superare gli squilibri socio-economici tetritoriali; 


e) previsione di istituire un fondo perequativo nazionale 
finanziato attingendo alla compartecipazione all’IVA,di cui alla let- 
tera 5), ed eventualmente destinando a questa finalizzazione anche 
quota parte dell’aliquota della compartecipazione all’aàceisa sulla ben- 
zina di cui alla medesima lettera b); 


f) revisione del sistema dei trasferimenti.erariali agli enti 
locali in funzione delle esigenze di perequaziorie connesse all'aumento 
dell’autonomia impositiva e alla capacità fiscale»rélativa all’ICI e alla 
compartecipazione all’IRPEF non facoltativa. La perequazione deve 
basarsi su quote capitarie definite in relazione ‘alle caratteristiche ter- 
ritoriali, demografiche e infrastrutturali, nonché alle situazioni eco- 
nomiche e sociali e può essere effettuata»per un periodo transitorio, 
anche in funzione dei trasferimenti storici; 


g) previsione di un periodo transitorio non superiore al trien- 
nio nel quale ciascuna regione è(vincolata ad impegnare, per l’eroga- 
zione delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale, una spesa 
definita in funzione della quota capitaria stabilita dal piano sanitario 
nazionale; la rimozione del vifieolo è comunque coordinata con l’atti- 
vazione del sistema di centrollo di cui alla lettera i); gli eventuali 
risparmi di spesa sanitària"rimangono attribuiti in ogni caso alla 
regione che li ha ottenuti; 


h) estensione dei meccanismi di finanziamento di cui alla let- 
tera 5) alla copertura=degli oneri per lo svolgimento delle funzioni e 
dei compiti trasferiti alle regioni, ai sensi del capo I della legge 
15 marzo 1997an®$9, ad esito del procedimento di identificazione 
delle risorse di*eui all’art. 7 della predetta legge n. 59 del 1997, tenuto 
conto dei cfiteri definiti nelle lettere precedenti, nonché dei criteri 
previsti dall'art. 48, comma 11, della legge 27 dicembre 1997, n. 449, 
in quanto applicabile; 

i) previsione di procedure di monitoraggio e di verifica del- 
l’assistenza sanitaria erogata, in base ad appropriati parametri quali- 
tativi e quantitativi, nonché di raccolta delle informazioni a tal fine 
necessarie, anche condizionando al loro rispetto la misura dei trasfe- 
rimenti perequativi e delle compartecipazioni; razionalizzazione della 
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normativa e delle procedure vigenti in ordine ai fattéri*generatori 
della spesa sanitaria, con particolare riguardo alla spesaydel perso- 
nale, al fine di rendere trasparenti le responsabilità delle decisioni di 
spesa per ciascun livello di governo; 


I) previsione di una revisione organica del trattamento e del 
regime fiscale attualmente vigente per i contributi volontari e con- 
trattuali di assistenza sanitaria versati ad enti»o casse, al fine di: 


1) riconoscere un trattamento fiscale di prevalente agevola- 
zione in favore dei fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale, 
come disciplinati dalle disposizioni attuative della legge 30 novembre 
1998, n. 419; 


2) assicurare la parità dintràttamento fiscale tra i fondi 
diversi da quelli di cui al numeroxL1); 


3) garantire l’invarianiza complessiva del gettito ai fini del- 
l’imposta sul reddito delle personè fisiche; 


m) coordinamentodella disciplina da emanare con quella 
attualmente vigente in materia per le regioni a statuto speciale, salvo 
i profili attribuiti alle fontipreviste dagli statuti di autonomia; 


n) estensione‘anche alle regioni della possibilità di partecipare 
alle attività di accettamento dei tributi erariali, in analogia a quanto 
già previsto per i comuni dall’art. 44 del decreto del Presidente della 
Repubblica 29 settembre 1973, n. 600; 


o) abéliziohe della compartecipazione dei comuni e delle pro- 
vince al gettito dell’IRAP di cui all’art. 27, commi 1, 2 e 3, del decreto 
legislativo 1S.dicembre 1997, n. 446, e conseguente rideterminazione 
dei trasferimenti erariali alle regioni, alle province e ai comuni in 
modo4da®garantire la neutralità finanziaria per i suddetti enti e la 
copettùrà degli oneri di cui all’art. 1-bis del decreto-legge 25 novem- 
bre1996, n. 599, convertito, con modificazioni, dalla legge 24 gen- 
naio\1997, n. 5. Ai fini della suddetta rideterminazione si fa riferi- 
mento alla compartecipazione all’IRAP per l’anno 1998; 


p) previa verifica della compatibilità con la normativa comu- 
nitaria, facoltà per le regioni a statuto ordinario di confine di ridurre 
la misura dell’accisa sulle benzine, nei limiti della quota assegnata 
alle stesse regioni, anche in maniera differenziata per singoli comuni, 
in ragione della distanza dal confine nazionale. Previsione di misure 
di compartecipazione regionale all’eventuale aumento del gettito 
della quota statale dell’accisa sulle benzine accertato nelle regioni 
per effetto della prevista riduzione della quota regionale; 


q) definizione delle modalità attraverso le quali le regioni e gli 
enti locali siano coinvolti nella predisposizione dei provvedimenti 
attuativi della delega di cui al presente comma; 


r) previsione, anche in attuazione delle norme vigenti, di 
misure idonee al conseguimento dei seguenti principi e obiettivi: 


1) le misure organiche e strutturali corrispondano alle accre- 
sciute esigenze conseguenti ai conferimenti operati con i decreti legi- 
slativi attuativi della legge 15 marzo 1997, n. 59; 


2) le regioni siano coinvolte nel processo di individuazione 
di conseguenti trasferimenti erariali da sopprimere e sostituire con il 
gettito di compartecipazione di tributi erariali e di predisposizione 
della relativa disciplina». 


Nota all'art. 1: 


— L'art. 8, del citato decreto legislativo n. 502/1992, e succes- 
sive modificazioni, è il seguente: 


«Art. 8 (Disciplina dei rapporti per l'erogazione delle prestazioni 
assistenziali). — 1. Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, i 
medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta è disciplinato 
da apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi col- 
lettivi nazionali stipulati, ai sensi dell’art. 4, comma 9, della legge 
30 dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di catego- 
ria maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi 
devono tenere conto dei seguenti principi: 


a) prevedere che la scelta del medico è liberamente effettuata 
dall’assistito, nel rispetto di un limite massimo di assistiti per medico, 
ha validità annuale ed è tacitamente rinnovata; 


b) regolamentare la possibilità di revoca della scelta da parte 
dell’assistito nel corso dell’anno nonché la ricusazione della scelta da 
parte del medico, qualora ricorrano eccezionali e accertati motivi di 
incompatibilità; 
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c) disciplinare gli ambiti e le modalità di esercizio della libera 
professione prevedendo che: il tempo complessivamente dedicato alle 
attività in libera professione non rechi pregiudizio al corretto e pun- 
tuale svolgimento degli obblighi del medico, nello studio medico e al 
domicilio del paziente; le prestazioni offerte in attività libero-profes- 
sionale siano definite nell'ambito della convenzione, anche al fine di 
escludere la coincidenza tra queste e le prestazioni incentivanti di 
cui alla lettera d); il medico sia tenuto a comunicare all’azienda unità 
sanitaria locale l’avvio dell’attività in libera professione, indicandone 
sede ed orario di svolgimento, al fine di consentire gli opportuni con- 
trolli; sia prevista una preferenza nell’accesso a tutte le attività incen- 
tivate previste dagli accordi integrativi in favore dei medici che non 
esercitano attività libero-professionale strutturata nei confronti dei 
propri assistiti. Fino alla stipula della nuova convenzione sono fatti 
salvi i rapporti professionali in atto con le aziende termali. In ogni 
caso, il non dovuto pagamento, anche parziale, di prestazioni da 
parte dell’assistito o l’esercizio di attività libero-professionale al di 
fuori delle modalità e dei limiti previsti dalla convenzione compor- 
tano l’immediata cessazione del rapporto convenzionale con il Servi- 
zio sanitario nazionale; 


d) ridefinire la struttura del compenso spettante al medico, 
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto iscritto alla sua lista, 
corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite in con- 
venzione; una quota variabile in considerazione del raggiungimento 
degli obiettivi previsti dai programmi di attività e del rispetto dei 
conseguenti livelli di spesa programmati di cui alla lettera f); una 
quota variabile in considerazione dei compensi per le prestazioni e le 
attività previste negli accordi nazionali e regionali, in quanto funzio- 
nali allo sviluppo dei programmi di cui alla lettera f); 


e) garantire l’attività assistenziale per l’intero arco della gior- 
nata e per tutti i giorni della settimana attraverso il coordinamento 
operativo e l’integrazione professionale, nel rispetto degli obblighi 
individuali derivanti dalle specifiche convenzioni, fra l’attività dei 
medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, della guar- 
dia medica e della medicina dei servizi, attraverso lo sviluppo di 
forme di associazionismo professionale e la organizzazione distret- 
tuale del servizio; 


f) prevedere le modalità attraverso le quali le unità sanitarié 
locali, sulla base della programmazione regionale e nell’ambito degli 
indirizzi nazionali, individuano gli obiettivi, concordano i programmi 
di attività e definiscono i conseguenti livelli di spesa programmati 
dei medici singoli o associati, in coerenza con gli obiettivi?e)i pro- 
grammi di attività del distretto; 


g) disciplinare le modalità di partecipazione dèi medici alla 
definizione degli obiettivi e dei programmi di attività del distretto e 
alla verifica del loro raggiungimento; 


h) disciplinare l’accesso alle funzioni di medico di medicina 
generale del Servizio sanitario nazionale secondo“sparametri definiti 
nell’ambito degli accordi regionali, in modo Ché Vaccesso medesimo 
sia consentito ai medici forniti dell’attestato»di cui all’art. 2 del 
decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 256, ovtitolo equipollente ai sensi 
dell’art. 6 del predetto decreto, prevedendo altresì che la graduatoria 
annuale evidenzi i medici forniti dell’attestato, al fine di riservare loro 
una percentuale predeterminata di postîvin sede di copertura delle 
zone carenti; 


i) regolare la partecipazione di tali medici a società, anche 
cooperative, al fine di prevenire lemergere di conflitti di interesse 
con le funzioni attribuite agli stessi medici dai rapporti convenzionali 
in atto; 


I) prevedere la possibilità di stabilire specifici accordi con i 
medici già titolari di Convenzione operanti in forma associata, 
secondo modalità e in funzione di specifici obiettivi definiti in ambito 
convenzionale; 


m) prevedere le modalità con cui la convenzione possa essere 
sospesa, qualora nell’ambito della integrazione dei medici di medi- 
cina generale e*dei» pediatri di libera scelta nella organizzazione 
distrettuale, le(unità sanitarie locali attribuiscano a tali medici l’inca- 
rico di direttore di distretto o altri incarichi temporanei ritenuti 
inconciliabili con il mantenimento della convenzione. 


1-bis. Le aziende unità sanitarie locali e le aziende ospedaliere, in 
deroga a quanto previsto dal comma |, utilizzano, a esaurimento, nel- 
l’ambito del numero delle ore di incarico svolte alla data di entrata 
in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i medici 
addetti alla stessa data alle attività di guardia medica e di medicina 
dei servizi. Per costoro valgono le convenzioni stipulate ai sensi del- 
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l’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Entro un/anno dalla 
data di entrata in vigore del presente decreto, che modifica il decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive Modificazioni, le 
regioni possono individuare aree di attività della emergenza territo- 
riale e della medicina dei servizi, che, al fine del miglioramento dei 
servizi, richiedono l’instaurarsi di un rapporto d'impiego. A questi 
fini, 1 medici in servizio alla data di entrata in‘vigore del presente 
decreto, che modifica il decreto legislativo 30-dicembre 1992, n. 502, 
e successive modificazioni, addetti a tali attività, i quali al 31 dicem- 
bre 1998 risultavano titolari di un incarite-a tempo indeterminato 
da almeno cinque anni, o comunque al'compimento del quinto anno 
di incarico a tempo indeterminato, sorio/inquadrati a domanda nel 
ruolo sanitario, nei limiti dei posti4delle dotazioni organiche definite 
e approvate nel rispetto dei princìpi di cui all’art. 6 del decreto legi- 
slativo 3 febbraio 1993, n. 29, e suecessive modificazioni e previo giu- 
dizio di idoneità secondo le procedure di cui al decreto del Presidente 
del Consiglio dei Ministri 12 dicembre 1997, n. 502. Nelle more del 
passaggio alla dipendenza, le.regioni possono prevedere adeguate 
forme di integrazione dei medici convenzionati addetti alla emer- 
genza sanitaria territoriale con l’attività dei servizi del sistema di 
emergenza-urgenza secondo criteri di flessibilità operativa, incluse 
forme di mobilità interaziendale. 


2. Il rapporto con/le farmacie pubbliche e private è disciplinato 
da convenzioni di durata triennale conformi agli accordi collettivi 
nazionali stipulati” a norma dell’art. 4, comma 9, della legge 
30 dicembre 1991,” n. 412, con le organizzazioni sindacali di catego- 
ria maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi 
devono tehènconto dei seguenti principi: 


d) }te)farmacie pubbliche e private erogano l’assistenza farma- 
ceuticà per conto delle unità sanitarie locali del territorio regionale 
dispénsando, su presentazione della ricetta del medico, specialità 
medicinali, preparati galenici, prodotti dietetici, presidi medico- 
chirurgici e altri prodotti sanitari erogabili dal Servizio sanitario 
nazionale nei limiti previsti dai livelli di assistenza; 


b) per il servizio di cui alla lettera a) l’unità sanitaria locale 
corrisponde alla farmacia il prezzo del prodotto erogato, al netto 
della eventuale quota di partecipazione alla spesa dovuta dall’assi- 
stito. Ai fini della liquidazione la farmacia è tenuta alla presentazione 
della ricetta corredata del bollino o di altra documentazione compro- 
vante l’avvenuta consegna all’assistito. Per il pagamento del dovuto 
oltre il termine fissato dagli accordi regionali di cui alla successiva 
lettera c) non possono essere riconosciuti interessi superiore a quelli 
legali; 

c) demandare ad accordi di livello regionale la disciplina delle 
modalità di presentazione delle ricette e i tempi dei pagamenti dei 
corrispettivi nonché l’individuazione di modalità differenziate di ero- 
gazione delle prestazioni finalizzate al miglioramento dell’assistenza 
definendo le relative condizioni economiche anche in deroga a quanto 
previsto alla precedente lettera 5), e le modalità di collaborazione 
delle farmacie in programmi particolari nell'ambito delle attività di 
emergenza, di farmacovigilanza, di informazione e di educazione 
sanitaria. 


3. Gli Ordini ed i Collegi professionali sono tenuti a valutare 
sotto il profilo deontologico i comportamenti degli iscritti agli Albi 
ed ai Collegi professionali che si siano resi inadempienti agli obblighi 
convenzionali. I ricorsi avverso le sanzioni comminate dagli Ordini 
o dai Collegi sono decisi dalla Commissione centrale per gli esercenti 
le professioni sanitarie. 


4. Ferma restando la competenza delle regioni in materia di 
autorizzazione e vigilanza sulle istituzioni sanitarie private, a norma 
dell’art. 43 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, con atto di indirizzo 
e coordinamento, emanato d’intesa con la Conferenza permanente 
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome, sentito 
il Consiglio superiore di sanità, sono definiti i requisiti strutturali, 
tecnologici e organizzativi minimi richiesti per l’esercizio delle attività 
sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private e la periodicità 
dei controlli sulla permanenza dei requisiti stessi. L’atto di indirizzo 
e coordinamento è emanato entro il 31 dicembre 1993 nel rispetto 
dei seguenti criteri e principi direttivi: 

a) garantire il perseguimento degli obiettivi fondamentali 
di prevenzione, cura e riabilitazione definiti dal Piano sanitario 
nazionale; 


b) garantire il perseguimento degli obiettivi che ciascuna delle 
fondamentali funzioni assistenziali del Servizio sanitario nazionale 
deve conseguire, giusta quanto disposto dal decreto del Presidente 
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della Repubblica 24 dicembre 1992, concernente la «Definizione dei 
livelli uniformi di assistenza sanitaria» ovvero dal Piano sanitario 
nazionale, ai sensi del precedente art. 1, comma 4, lettera b); 


c) assicurare l'adeguamento delle strutture e delle attrezzature 
al progresso scientifico e tecnologico; 


d) assicurare l’applicazione delle disposizioni comunitarie in 
materia; 


e) garantire l’osservanza delle norme nazionali in materia di: 
protezione antisismica, protezione antincendio, protezione acustica, 
sicurezza elettrica, continuità elettrica, sicurezza antinfortunistica, 
igiene dei luoghi di lavoro, protezione dalle radiazioni ionizzanti, eli- 
minazione delle barriere architettoniche, smaltimento dei rifiuti, con- 
dizioni microclimatiche, impianti di distribuzione dei gas, materiali 
esplodenti, anche al fine di assicurare condizioni di sicurezza agli 
operatori e agli utenti del servizio; 


f) prevedere l’articolazione delle strutture sanitarie in classi 
differenziate in relazione alla tipologia delle prestazioni erogabili; 

g) prevedere l'obbligo di controllo della qualità delle presta- 
zioni erogate; 

h) definire i termini per l'adeguamento delle strutture e dei 
presidi già autorizzati e per l’aggiornamento dei requisiti minimi, al 
fine di garantire un adeguato livello di qualità delle prestazioni com- 
patibilmente con le risorse a disposizione. 


5. Abrogato. 
6. Abrogato. 
7. Abrogato. 
8. Le unità sanitarie locali, in deroga a quanto previsto dai pre- 


cedenti commi 5 e 7, utilizzano il personale sanitario in servizio alla 
data di entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, 


n. 517, ai sensi dei decreti del Presidente della Repubblica”28 settem- 
bre 1990, n. 316, 13 marzo 1992, n. 261, 13 marzo 1992y n. 262, e 
18 giugno 1988, n. 255. Esclusivamente per il suddetto, personale val- 
gono le convenzioni stipulate ai sensi dell’att»48’ della legge 
23 dicembre 1978, n. 833, e dell’art. 4, comma 9, dellalegge 30 dicem- 
bre 1991, n. 412. Entro il triennio indicato al comma7 le regioni pos- 
sono inoltre individuare aree di attività specialistica che, ai fini del 
miglioramento del servizio richiedano l’instaurarsi di un rapporto 
d’impiego. A questi fini i medici specialisticitambulatoriali di cui al 
decreto del Presidente della Repubblica 28-settembre 1990, n. 316, 
che alla data del 31 dicembre 1992 svolgevano esclusivamente attività 
ambulatoriale da almeno cinque anni“éon incarico orario non infe- 
riore a ventinove ore settimanali e4che alla medesima data non ave- 
vano altro tipo di rapporto convenzionale con il Servizio sanitario 
nazionale o con altre istituzioni pubbliche o private, sono inquadrati, 
a domanda, previo giudizio di'fdontità, nel primo livello dirigenziale 
del ruolo medico in soprannumero. Con regolamento da adottarsi 
entro novanta giorni dalla(data/di entrata in vigore del decreto legi- 
slativo 7 dicembre 1993, n. 517, ai sensi dell’art. 17, legge 23 agosto 
1988, n. 400, dal Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta 
del Ministro della sanità-di concerto con i Ministri del tesoro e della 
funzione pubblica sono determinati i tempi, le procedure e le moda- 
lità per lo svolgimento) dei giudizi di idoneità. In sede di revisione 
dei rapporti convenzionali in atto, l’accordo collettivo nazionale 
disciplina l'adeguamento dei rapporti medesimi alle esigenze di flessi- 
bilità operativa, incluse la riorganizzazione degli orari e le forme di 
mobilità intéraziendale, nonché i criteri di integrazione dello speciali- 
sta ambulatoriale nella assistenza distrettuale. Resta fermo quanto 
previsto /dall’art. 34 della legge 27 dicembre 1997, n. 449. 


9\Abrogato». 


00G0321 
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DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 28 luglio 2000, n. 272. 


Regolamento di esecuzione dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti pediatri 
di libera scelta. 


IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 


Visto l’articolo 48, della legge 23 dicembre 1978, n. 833; 


Visto l'articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, modificato ed integrato dal 
decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, recante norme 
per la disciplina del rapporto fra il Servizio sanitario nazionale e i medici specialisti pediatri di libera scelta da 
instaurarsi attraverso apposita convenzione di durata triennale, conforme all’aceordo collettivo nazionale 
stipulato con le organizzazioni sindacali di categoria maggiormente rappresentativevin campo nazionale; 


Visto l’articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, come modificato dall’articolo 74, comma 1, 
del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, che individua la delegazione di/patte pubblica per il rinnovo degli 
accordi riguardante il personale sanitario a rapporto convenzionale; 


Visto il provvedimento n. 706 del 18 giugno 1999 della Conferenza petmanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, di nomina della delegazione di parte pubblica; 


Visto l’articolo 17, comma 1, lettera 4), della legge 23 agosto 1988xn=,400; 


Vista la legge 12 giugno 1990, n. 146, così come modificata dalla legge 11 aprile 2000, n. 83, recante norme 
sull’esercizio del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenzialice sulla salvaguardia dei diritti della persona 
costituzionalmente tutelati; 


Preso atto che è stato stipulato, in data 7 aprile 2000, un accordo collettivo nazionale regolante il trattamento 
normativo ed economico dei medici specialisti pediatri di libeta\scelta, sottoscritto in pari data dalla delegazione 
di parte pubblica e dal sindacato F.I.M.P; 


Preso atto che, in data 14 giugno 2000, il sindacatovEN.A.M. - C.I.Pe ha aderito all'accordo medesimo 
sottoscrivendolo in pari data; 


Visto il parere n. 106/1991 del 12 settembre 1991 cotril quale il Consiglio di Stato, in adunanza generale, ha 
precisato che gli accordi collettivi nazionali per il personale sanitario a rapporto convenzionale sono resi esecutivi 
su proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri/sentito il parere del Consiglio di Stato; 


Uditi i pareri del Consiglio di Stato, espressidalla sezione consultiva per gli atti normativi nelle adunanze del 
15 maggio e del 29 maggio 2000; 


Considerato che i rilievi espressi dal Consiglio di Stato appaiono superabili, anche alla luce dei provvedi- 
menti di attuazione della delega di cui all’artitolo 10, comma 1, secondo periodo, della legge 13 maggio 1999, 
n. 133; 


Vista la deliberazione del Consiglio-dei Ministri, adottata nella riunione del 18 luglio 2000; 
Sulla proposta del Presidente dele-Consiglio dei Ministri, di concerto con il Ministro della sanità; 


EMANA: 
il seguente regolamento: 


Art. 1. 


1. È reso esecutivo l’a6eordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti pediatri 
di libera scelta, ai sensi /dell’articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, modificato ed 
integrato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229. 


Il presente decreto) munito del sigillo dello Stato, sarà inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi 
della Repubblica italiana. E fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare. 


Dato a Roma, addì 28 luglio 2000 


CIAMPI 
AMATO, Presidente del Consiglio dei Ministri 


VERONESI, Ministro della sanità 


Visto, il Guardasigilli: Fassino 
Registrato alla Corte dei conti il 18 settembre 2000 
Atti di Governo, registro n. 121, foglio n. 9 
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DICHIARAZIONE PRELIMINARE 


La riorganizzazione del S.S.N., avviata dai decreti legislativi n.502/92 e n.517/93, 
proseguita con il D. L.vo n.229/99, ha stabilito i ruoli delle Regioni, delie Aziende, déi.distretti 
e delle organizzazioni sindacali, nelle loro diverse articolazioni territoriali anche_its.relazione 
all'assistenza rivolta ai minori offerta e garantita dai pediatri di famiglia con-io scopo di 
migliorare qualitativamente l'assistenza attraverso un ricorso più appropriato alle’ prestazioni 
sanitarie. 

Il pediatra di famiglia è parte integrante ed essenziale dell'organizzazione sanitaria 
complessiva e opera funzionalmente a livello distrettuale per l'erogazione»delle prestazioni 
demandategli dal Piano sanitario nazionale, come livelli di assistenza da assicurare in modo 
uniforme e appropriato a tutti i cittadini, in età pediatrica, dalla programmazione regionale, 
dal presente Accordo e dagli accordi regionali da stipulare ai sensi\dell’art.8, comma 1, del 
decreto legislativo n.229/99. 

La sua valorizzazione e il suo responsabile impegno costituiscono strumenti 
fondamentali da utilizzare per la realizzazione di obiettivi\.tesi a coniugare qualità e 
compatibilità economica secondo il Piano sanitario nazionale 98/2000. 

Il presente Accordo regola, oltre che l'assistenza pediatrica in un contesto di continuità 
e globalità, anche aspetti relativi al coinvolgimento /del pediatra nella organizzazione 
distrettuale ed alla sua partecipazione nelle attività.delle Aziende Sanitarie, anche per il 
perseguimento dei progetti-obiettivo attraverso , l'individuazione di idonei livelli di 
rappresentatività nei momenti programmatori e gestionali riguardanti l'area pediatrica, al fine 
di pervenire ad una più appropriata definizione dell'intervento sanitario, aperto anche alle 
sollecitazioni provenienti da settori sempre più ampi di popolazione coinvolti in problematiche 
emergenti, nei quali la sanità interagisce (con altri settori di intervento della pubblica 
amministrazione. 

E' quindi necessario uno strumento che abbia una doppia caratterizzazione, nel senso 
che da una parte garantisca certezza di tutela sanitaria, dall'altra sia flessibile ed adattabile 
alle esigenze mutevoli della collettività. 

In tale contesto è sottolineato iNuolo delle Regioni, cui vengono affidati, attraverso la 
possibilità di promuovere e stipulare ‘appositi accordi, ampi ed esclusivi spazi di 
contrattazione in merito a: 

- forme e modalità di organizzazione del lavoro e di erogazione delle prestazioni, processi 
assistenziali per protocolli»\.correlati alle patologie sociali, interventi specifici per la 
popolazione pediatrica da tendere nel contesto familiare o nelle comunità, assistenza . 
sanitaria aggiuntiva e_diversamente strutturata, anche in rapporto alla attivazione del 
Progetto-Obiettivo materno-infantile. A queste possibilità si aggiungono quelle per le 
procedure di verificavdelia qualità dell'assistenza, per lo svolgimento dell'attività di ricerca 
epidemiologica, per. l'acquisizione di dati sanitari, per l'attivazione di un sistema 
informativo integrato tra pediatri e presidi delle Aziende Sanitarie anche attraverso il 
collegamento tra studi professionali e centri unificati di prenotazione; 

- definizione dì ulteriori possibilità per garantire la continuità assistenziale, anche mediante 
iniziative di \associazionismo medico, come indicato dal decreto legislativo n. 229/99, 
comunquetin un contesto collegato con lo specifico servizio, ove già presente a livello 
territoriale, 

- Gli accordi regionali potranno promuovere sperimentazioni diverse da confrontare e 
misurare in termini di validità assistenziale, in un coerente rapporto tra costi/benefici ed 
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economicità della spesa. Nell'ambito dei principi ispiratori della più recentel/e 
fondamentale produzione giuridica in materia sanitaria, a partire dal riordino del Servizio 
sanitario nazionale una particolare attenzione è dedicata alla previsione di modalità per 
concordare livelli di spesa programmati e per responsabilizzare il pediatra al loro rispetto. 


In questo momento di profondo cambiamento dell'assetto della area pediatrica e di 
accentuazione del ruolo delle Regioni in stretta intesa con le organizzazioni sindacali 
mediche, l'esigenza di realizzare il monitoraggio delle iniziative e ia loro valutazione, su tutto il 
territorio nazionale, è stata soddisfatta con la previsione di un “Osservatorio nazionale" 
presso il Ministero della sanità nel quale tutti i soggetti coinvolti possano-trovare oltrechè un 
riferimento chiarificatore di problematiche applicative, che saranno certamente presenti per la 
novità di tanti istituti, anche una sede ove possa svilupparsi il confronto tra i vari soggetti 
interessati e l'osservazione delle attività. 


PREMESSA 


1) In base alla Convenzione internazionale sui Diritti dell'Infanzia, recepita dai Parlamento 
con la legge 27.05.91 n.176, lo Stato riconosce l'infanzia come un bene sociale da 
salvaguardare e sul quale investire e riconferma-che la tutela sanitaria dell'infanzia e 
dell'adolescenza è un diritto fondamentale ed,èsuno degli obiettivi specifici proposti 
dell'O.M.S. 

Nell'ambito della tutela costituzionale della salute del cittadino intesa quale fondamentale 

diritto dell'individuo e interesse della collettività, il S.S.N. demanda al medico 

convenzionato per la pediatria di famiglia(i compiti di prevenzione individuale, diagnosi, 
cura, riabilitazione ed educazione sanitaria, intesi come un insieme unitario qualificante 
l'atto professionale. 

La tutela sanitaria dell'infanzia si attua all’interno dell'Area Pediatrica, definita come 

complesso di spazi e servizi adattati\alle esigenze psico-affettive del bambino e della sua 

famiglia e come complesso di prestazioni fornite da operatori specificatamente formati e 

preparati per soddisfare bisogni sanitari specifici. 

In conseguenza dei punti precedenti, al medico iscritto negli elenchi della pediatria di 

famiglia - che è parte attiva qualificante e integrata del S.S.N. , nel rispetto del principio 

della libera scelta e del rappotto di fiducia - sono affidati in una visione promozionale nei 

confronti della salute, compiti di: 

a)assistenza primaria nell’ambito familiare, anche mediante l'impostazione di programmi 
per un equilibrato.sviluppo psico-fisico del bambino assicurando interventi diagnostici, 
terapeutici ed eventualmente riabilitativi; 

b) assistenza programmata a domicilio, o presso strutture territoriali ivi comprese ie 
collettività al fine di affrontare i problemi sanitari di bambini disabili e di pazienti 
dimessi dagli ambienti di ricovero , coordinandone l'assistenza domiciliare; 

c) partecipazione al servizio di continuità assistenziale, onde garantire il 
completamento della assistenza primaria da gestire con pediatri adibiti espressamente 
alla funzione ovvero in associazione con altri pediatri convenzionati, nonché con gli 
altri‘ servizi territoriali ed ospedalieri o con pediatri convenzionati in associazione o in 
pediatria in/o di gruppo, nonché utilizzando pediatri in graduatoria regionale; 

d) 4 \educazione sanitaria e assistenza preventiva individuale, che hanno come obiettivi 
il controllo della crescita mediante periodici bilanci di salute, la diagnosi precoce e 
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l'identificazione dei fattori di rischio modificabili che permettono l'attuazione della 

prevenzione secondaria. Al medico pediatra, possono essere affidati anche compiti di 

profilassi primaria individuale da espletare nel proprio ambulatorio ovvero, sècondo 

orari predeterminati, anche nell'ambito dei servizi e presidi direttamente gestiti dalla 

Azienda, come previsto all’art.45; 
ricerca, sia in campo clinico che epidemiologico, e didattica, sia nei-confronti del 

personale che dei colleghi in fase di formazione; assistenza programmata territoriale 

nella collettività secondo quanto previsto dagli specifici accordi regionali e/o aziendali; 
Î) attività assistenziali ricadenti nell'età pediatrica. 

5) Il pediatra di famiglia partecipa alle procedure di verifica della qualità delle prestazioni, alla 
individuazione e al perseguimento degli obiettivi del distretto e allavelaborazione di linee 
guida volte anche all’ottimizzazione dell'uso delle risorse. 

6) Le parti individuano, secondo la “Carta dei servizi sanitari”, in sede regionale modalità 
aziendali di rAccordo con i servizi di pubbliche relazioni delle, Aziende, allo scopo di 
migliorare l'accessibilità ai servizi sanitari e i rapporti coni cittadini utenti e le loro 
organizzazioni. 


e 
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Art. 1- Campo di applicazione 


1. | medici specialisti in pediatria , iscritti negli elenchi di cui all'art. 17, comma 4 del 
presente Accordo, sono parte attiva e qualificante del S.S.N. nei settore preposto alla 
tutela dell'infanzia e dell'età evolutiva da 0 a 14 anni, nei suoi momenti di prevenzione, 
cura riabilitazione e raggiungimento di uno stato di maturità psico- fisica in una visione 
globale di servizio per il cittadino nel quadro dei piani sanitari nazionali e/regionali. 

2. La presente convenzione nazionale regola, ai sensi dell’art.8, comma; del decreto 

legislativo 30.12.92, n.502, come successivamente modificato ed integrato, il rapporto 

di lavoro autonomo, continuativo e coordinato, che si instaura fra\le Unità sanitarie 

locali quali Aziende dotate di personalità giuridica pubblica e-di.seguito nominate 

Aziende, ed i pediatri di seguito nominati pediatri di famiglia, pe-l}erogazione in forma 

diretta dell'assistenza specialistica pediatrica ai minori di cui-al comma precedente 

mediante: 

) assistenza primaria di pediatria; 

) educazione sanitaria ed assistenza preventiva individuale; 

) continuità assistenziale pediatrica sulla base di specifici accordi regionali; 

) attività. programmata per i servizi territorialivin un quadro normativo di 

coinvolgimento complessivo del pediatra di famiglia per la tutela della salute degli 

assistiti affidatigli mediante la scelta; 

e) ricerca e didattica; 

Î) assistenza programmata territoriale nelle collettività; 

g) attività assistenziali ricadenti nell'età pediatrica. 


3. La presente Convenzione definisce gli ambiti di contrattazione rimessi alla trattativa 
regionale e aziendale. 
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Art. 2- Graduatorie 


| pediatri da incaricare per l'espletamento delle attività disciplinate dal presente Accordo 
sono tratti da graduatorie uniche per titoli, predisposte annualmente a livello regionale. Le 
Regioni, d'intesa con le Organizzazioni sindacali più rappresentative a livelio%regionale, 
possono, in via sperimentale, adottare procedure che consentano la predisposizione di 
graduatorie aziendali redatte ai fini dell'attribuzione degli incarichi di cùi-al presente 
Accordo. 

2.1 pediatri che aspirano all'iscrizione nelle graduatorie regionali devono possedere i 
seguenti requisiti alla scadenza del termine per la presentazione delle.domande: 
a) iscrizione all'albo professionale; 
b) diploma di specializzazione o attestato di libera docenza in pediatria o discipline 

equipollenti. 


3. Ai fini dell'inclusione nella graduatoria annuale i pediatri devoné, presentare o inviare, con 
plico raccomandato entro il termine del 31 gennaio, all'Assessorato alla Sanità della 
Regione in cui intendono prestare la loro attività, salvo diversa determinazione regionale di 
cui al comma 1), una domanda conforme allo schema di cui all'allegato A), corredata dalla 
documentazione atta a provare il’ possesso dei requisiti e dei titoli dichiarati o 
dall'autocertificazione e dichiarazione sostitutiva ai sensi della normativa vigente. 


4. .Ai fini della graduatoria sono valutati solo i titoli posseduti alla data del 31 dicembre. 


5. Il pediatra che sia già stato iscritto nella graduatoria regionale dell’anno precedente deve 
presentare, oltre alla domanda, soltanto il certificato di iscrizione all'albo professionale e la 
documentazione probatoria degli ulteriori titoli acquisiti nel corso dell'ultimo anno, nonchè 
di eventuali titoli non presentati per la precedente graduatoria, o autocertificazione e 
dichiarazione sostitutiva ai sensi della normativa vigente. 


6. L'amministrazione regionale, salvo diversa determinazione regionale, sulla base dei titoli e 
dei criteri di valutazione di cui alSu&cessivo art. 3, predispone una graduatoria regionale 
da valere per un anno, specificando, a fianco di ciascun nominativo il punteggio 
conseguito e la residenza. 


7.La graduatoria è resa pubblica, di norma, entro il 30 aprile sul Bollettino Ufficiale della 
Regione ed entro 30 giorni dalla pubblicazione i pediatri interessati possono presentare 
all'Amministrazione regionale istanza in carta libera di riesame della loro posizione in 
graduatoria. 


8. La graduatoria. regionale, è approvata in via definitiva entro il 30 giugno 
dall'amministrazione regionale e pubblicata sul BUR. 


9. La graduatoria.ha valore dal 1° giorno del mese di luglio dell’anno in corso al 30 giugno 
dell'anno successivo. 


So 
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ART.3- Titoli per la formazione delle graduatorie 


1. | titoli valutabili ai fini della formazione della graduatoria sono elencati qui di seguitò con 
l'indicazione del valore attribuito a ciascuno di essi: 


I - TITOLI ACCADEMICI E DI STUDIO: 
a) specializzazioni o libere docenze in pediatria o discipline equipollenti ai sensi del 
decreto ministeriale 10 marzo 1983, tabella B, e successive integrazioni: 
Per ciascuna specializzazione o libera 
AGCENza;.inniniia blue abi. shongii p. 4,00 
specializzazioni o libere docenze in discipline affini alla-pediatria ai sensi del 
decreto ministeriale 10 marzo 1983, tabella B, e successive. integrazioni: 
Per ciascuna specializzazione o libera 
UOCCNZI lai alia p. 2,00 
c) specializzazioni o libere docenze in discipline diverse da quelle previste alle 
lettere a) e Db): 
Per ciascuna specializzazione o libera 
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D 
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dOCENZaL: lella p.+0,20 
d) tirocinio abilitante svolto.ai sensi della 

Legge n. 148 del 18 aprile 1975.................A.db. p. 0,10 
e) titolo di animatore di formazione riconosciuto 

dalla REGIONE...................ertrnrrrrrernerrral ieeniceerereo p. 0,10 


Il - TITOLI DI SERVIZIO 

a) attività di specialista pediatra di liberà scelta convenzionato ai sensi dell’art.48 
della legge n. 833/1978, e dell'art.8 comma 1 D.L.vo 502/92 e successive. 
modificazioni compreso quella svolta in qualità di associato o di sostituto (anche 
per attività sindacale) è valutata: 
Per ciascun mese complessivo.......................... p. 0,20 
(per l'attività sindacale il mese è ragguagliato a 96 ore) 
servizio effettivo con incatico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o 
svolto, anche a titolo ‘di sostituzione, nei servizi di guardia medica e di 
continuità assistenzial@%e. nell'emergenza sanitaria territoriale , in forma attiva: 
Per ogni mese ragguagjiato a 96 ore di attività.................................. p. 0,10 
(Per ciascun mese»solare non può essere considerato un numero di ore superiore 
a quello massimo consentito dall'Accordo nazionale relativo al settore); 
attività medicavnei servizi, di assistenza stagionale nelle località turistiche 
organizzati dalle Regioni o dalle Aziende: 
Per ciascun mese complessivo......................... p. 0,10 
d) servizio militare di leva ( o sostitutivo nel servizio civile) svolto dopo il 
conseguimento del diploma di laurea in medicina: 
PErcifegin MESE inizia ani p. 0,05 
attività.di specialista pediatra svolta all’estero ai sensi della legge 9 febbraio 79, 
n.38, della legge 10 luglio 1960, n.735, e successive modificazioni, e del decreto 
ministeriale 1° settembre 1988, n.430: 
Per ciascun mese complessivo......................... p. 0,10 
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f) attività di pediatra svolta a qualsiasi titolo presso strutture sanitarie pubbliche>non 
espressamente contemplate nei punti che precedono: 


Per ciascun mese complessivo......................... p. 0,10 
g) astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il periodo di.incarico a 
tempo indeterminato nell'area della pediatria di base ................... p.020 


2. Ai fini del calcolo dei punteggi relativi ai titoli di servizio le frazioni di mese/superiori a 15 
giorni sono valutate come mese intero. 

3. | titoli di servizio non sono cumulabili se riferiti ad attività svolte nello stesso periodo. In tal 
caso è valutato il titolo che comporta il punteggio più alto. /'Lev attività di servizio 
eventualmente svolte durante i periodi formativi non sono valutabili. 

4. A parità di punteggio complessivo prevalgono, nell'ordine, l'anzianità di specializzazione, il 
voto di specializzazione, e, infine, la minore età. 

5. Non sono valutabili attività che non siano espressamente previste ed elencate dal presente 
articolo. 
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ART. 4 - Incompatibilità 


1. Lo svolgimento delle attività previste dal presente Accordo, ai sensi dell'art. 4, comma 7, 
della legge 30.12.1991, n. 412, è incompatibile qualora il pediatra: 

a) sia titolare di qualsiasi rapporto di lavoro dipendente, pubblico o privato, anche-precario, 
ad eccezione dei medici di cui all'art. 6, comma 1, del D.L. 14.6.1993, n. 1877 convertito 
con modifiche nella legge 12.8.1993, n. 296; 

b) eserciti attività che possano configurare conflitti di interesse con il rapporto di lavoro 
con il S.S.N. o sia titolare o compartecipe di quote di imprese che esercitano attività che 
possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro conci Servizio sanitario 
nazionale; 

c) svolga attività di medico specialista ambulatoriale per branche diverse dalla pediatria; 

d) sia iscritto negli elenchi dei medici di assistenza primaria; convenzionati ai sensi 
dell'art.8, comma 1, D.leg.vo n. 502/92 e successive modificazioni 

e) svolga funzioni fiscali per conto delle Aziende o dell'INPS limitatamente all'ambito 
territoriale nel quale può acquisire scelte; 

f) fruisca del trattamento ordinario o per invalidità permanente da parte del fondo di 
previdenza competente di cui al decreto 14 ottobre‘1976 del Ministro dei lavoro e della 
previdenza sociale; 

8) operi, a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie, stabilimenti o istituzioni private 
convenzionate o che abbiano rapporti contrattuali con Aziende ai sensi dell'art. 8 
quinquies D. L.vo 502/92 e successive modificazioni; 

h) goda del trattamento di quiescenza a qualsiasi titolo. Tale incompatibilità non opera nei 
confronti dei pediatri che sono in tale condizione alla data di pubblicazione del presente 
Accordo, e dei pediatri previsti al comma 6 dell'art. 23. 


2. Il pediatra che, anche se a tempo limitato, svolga funzioni di medico di fabbrica o di 
medico competente ai sensi del D..leg.vo n. 626/94, non può acquisire nuove scelte di 
familiari in età pediatrica dei dipendenii delle aziende per le quali opera. 


3. La presenza accertata e contestata di una delle situazioni di incompatibilità previste dal 
presente articolo comporta Aa<cessazione del rapporto convenzionale, sulla base delle 
procedure previste all'art. 13-del presente Accordo. 

4. L'Azienda dispone, mediante ? propri servizi ispettivi, i controlli idonei ad accertare la 
sussistenza delle situazioni di incompatibilità anche in corrispondenza della comunicazione 
del medico di cui all'art.7, commi 1 e 2, del presente Accordo. 

5. L'accertata situazione, /di incompatibilità deve essere contestata al medico titolare di 
incarico non oltre trenta giorni dal suo rilievo, ai sensi di quanto disposto dal successivo 
articolo 13. 

6. L'eventuale situazione di incompatibilità a carico del pediatra incluso nella graduatoria 
regionale di cui all'art.2, deve cessare all'atto dell'assegnazione del relativo ambito 
territoriale carente o incarico vacante. 
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Art. 5 - Sospensione del rapporto e dell’attività convenzionale. 


1. Il medico deve essere sospeso dagli incarichi della pediatria di famiglia: 

a) in esecuzione dei provvedimenti sospensivi di cui all'articolo 13; 

Db) per sospensione dall'albo professionale. In materia si applicano le disposizioni di cui 
all'art.9, comma 3, della legge 23 aprile 1981, n. 154: 

c) per tutta la durata del servizio militare o servizio civile sostitutivo, nonché nei casi di 
servizio prestato all'estero per tutta la durata dello stesso, ai sensi/della legge 9 
febbraio 1979, n. 38; 

d) per motivi di studio relativi a partecipazione a corsi di formazione diversi da quelli 
obbligatori di cui all'art. 8 del presente Accordo, accreditati secondo le disposizioni 
previste dal D.L.vo 502/92 e successive modificazioni che abbiano durata 
complessiva superiore a 30 giorni consecutivi per un periodo massimo di 180gg.; 

e) in caso di emissione, da parte della Autorità Giudiziaria, di provvedimenti restrittivi 
della libertà personale, quali arresti domiciliari, custodia cautelare in carcere o luogo di 
cura, divieto di dimora nel territorio dell'ambito territoriale di attività convenzionale o 
nel territorio dell'Azienda, che impediscano il corretto svolgimento dell'attività 
convenzionata di studio e domiciliare; 

f) per partecipazione ad iniziative aventi carattere umanitario e di solidarietà sociale. 


2. ll medico è sospeso dalle attività di pediatria di libéra Scelta: 


a) nel caso di attribuzione e accettazione da parte del pediatra di incarico di Direttore di 
Distretto, o di altri incarichi organizzativi nel distretto a tempo pieno, ai sensi del disposto 
dell'articolo 8, comma 1, lettera m) del D.Lvo 502/92 e successive modificazioni, per tutta 
la durata dell'incarico e fino alla cessazione dello stesso; 

b) in caso di malattia o infortunio per la durata massima di tre anni nell'arco di cinque; 

c) in corso di gravidanza e puerperio per,tutio il periodo di astensione obbligatoria previsto 
dalla legge. 


3. Il pediatra ha diritto ad usufruite di sospensione parziale dell'attività convenzionale, con 

sua sostituzione part-time e perperiodi anche superiori a sei mesi, comunque non superiori 

a tre anni nell'arco di cinque, per: 

a) allattamento; 

b) adozione di minore: 

c) assistenza a minori conviventi non autosufficienti: 

d) assistenza a familiari\conviventi, anche temporaneamente, con inabilità pari al 100% e 
titolari di indennità di accompagnamento; 

e) per gravi e documentate situazioni familiari valutate dall'Azienda. 


4. Nei casi di cuisai precedenti comma 2 e 3 la sospensione dell'attività di pediatria di libera 
scelta non comporta la sospensione del rapporto convenzionale né soluzione di continuità del 
rapporto stesso ai fini della anzianità di servizio. 


9. | periodi di sospensione del rapporto convenzionale di cui ai commi 1 e 2 lettera a) non 


possonovessere considerati, a nessun titolo, come attività di servizio e non possono 
comportare alcun onere, anche previdenziale, a carico del S.S.N. 
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6. | rapporti economici tra medico sostituito e sostituto, nei casi di cui al comma 3. Sono 
regolati secondo l'Allegato F del presente Accordo proporzionalmente alla parte temporale di 
attività del medico sostituto. 


7. Nei casi previsti dal comma 1 il pediatra deve essere sostituito da un pediatra>nominato 
dalla Azienda ai sensi dell'art. 21. 


8. Nei casi previstivdai precedenti commi 2 e 3 il pediatra deve farsi sostituite seguendo le 
modalità previste dall'art. 21. 


.9. Il pediatra sospeso dall'incarico ai sensi del precedente comma 1 lettera e) conserva, fino 
a sentenza di primo grado, il diritto a percepire compensi per un importo pari a 1/2 dell'ultima 
mensilità maturata prima del provvedimento di sospensione. 


10. Il medico sospeso dall'incarico ai sensi del precedente comma 9, dalla data di condanna 
di primo grado a quella di secondo grado, conserva il diritto.a\percepire compensi per un 
importo pari a 1/3 dell'ultima mensilità relativa alla quota fissa del compenso percepita prima 
del provvedimento di sospensione relativo al provvedimento in atto. 


11.1 compensi di cui ai precedenti commi 9 e 10 sono erogati fatta salva l'azione di rivalsa in 
caso di condanna passata in giudicato e di conferma della sospensione dall'incarico. 


12. Il provvedimento di sospensione del rapporto convenzionale è disposto dal Direttore 
Generale della Azienda con apposita deliberazione, Visti gli atti probatori. 


13. Il provvedimento di sospensione ha contemporaneità di efficacia in tutte le sedi di attività 
del medico, anche di Aziende diverse. 


14. Fatte salve le sospensioni d'ufficio. del rapporto o dell'attività convenzionale e quelle 


dovute a malattia, infortunio o a cause noh prevedibili, la comunicazione da parte del medico 
della sospensione deve essere effettuata con un preavviso minimo di 15 giorni. 
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Art. 6 - Cessazione del rapporto convenzionale. 


1. It rapporto tra le Aziende e i pediatri di libera scelta cessa: 

4) per compimento dei 65° anno di età, fermo restando, ai sensi del combinato disposto 
dei commi 1 e 3 dell'articolo 15-nonies del Decreto Legislativo n. 502/92 e-stccessive 
modificazioni, che è facoltà del pediatra convenzionato di mantenere Ilincarico per il 
periodo massimo di un biennio oltre il 65° anno di età, in applicazione dell'art 16 dei 

i decreto legislativo 30/12/92, n. 502: 

b) per provvedimento disciplinars adottato ai sensi e con le procedure.dì cui all'art. 13; 

c) per recesso del medico da comunicare alla Azienda con almeno unrmese di preavviso; 

d) per sopravvenuta, accertata e contestata insorgenza di motivi\di incompatibilità ai 
sensi dell'art. 4; 

e) per sopravvenuto, accertato e contestato venir meno dei requisiti minimi di cui all'art. 
20; 

f) per incapacità psico-fisica a svolgere l'attività convenzionale, accertata da apposita 
commissione costituita da un medico designato dall'interessato, da uno designato 
dalla Azienda che la presiede e da un terzo medico designato dal Presidente 
dell'Ordine dei Medici competente per territorio. 


2. L'accertato e non dovuto pagamento, anche parziale, da parte dell'assistito di prestazioni 
previste dal presente Accordo e dagli accordi regionali & aziendali retribuite nella quota fissa 
ed in quella variabile del compenso, e l'esercizio della libera professione al di fuori delle 
modalità stabilite dal presente Accordo, contestati secondo le procedure previste dall'articolo 
13, comporta il venir meno del rapporto col Servizio sanitario regionale, ai sensi dell'art. 8, 
comma 1, lett. c, del decreto legislativo n. 502/92) e successive modificazioni. 


3. Il medico che, dopo tre anni di iscrizione’nello stesso elenco dei pediatri di libera scelta 
non risulti titolare di un numero minimo di scelte pari a n° 100 unità, decade dal rapporto 
convenzionale, salvo che la mancata aCquisizione del minimo anzidetto sia dipendente da 
situazioni di carattere oggettivo. IK provvedimento è adottato dalla competente azienda, 
sentito l'interessato e il comitato aziendale di cui all'art. 11. 


4. Nel caso di cessazione per provvedimento di cui al comma 2 nonché, nel caso di cui al 
punto e) del comma 1, il/mèdico può presentare nuova domanda di inclusione nelle 
graduatorie dopo quattro anni-dalla cessazione. 


5. Il rapporto cessa di difittò e con effetto immediato per radiazione o cancellazione dall'Albo 
professionale. 


6. Il provvedimentddi cessazione è adottato dal Direttore Generale dell'Azienda con apposita 
deliberazione. 
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Art. 7 - Comunicazioni del medico alla Azienda 


1. Il pediatra è tenuto a comunicare sollecitamente alla Azienda competente ogni everituale 
variazione che intervenga nelle notizie fornite con la domanda di partecipazione alle 
graduatorie di cui all'art. 2, o con la dichiarazione di cui al comma successivòè, nonchè 
l'insorgere di situazioni di incompatibilità previste dall'art. 4 al fine di regolarizzare la 
propria posizione individuale. 

2. In ogni caso la Azienda competente o ia Regione può richiedere annualmente al medico 
una dichiarazione da rilasciare entro un termine non inferiore a quindici*giorni, attestante la 
sua situazione soggettiva professionale con particolare riferimentovalle notizie aventi 
riflesso sulle incompatibilità, le limitazioni del massimale e gli aspetti economici (v. allegato 
“I°). Il medico nella cui posizione soggettiva non siano intervenute modificazioni, non è 
tenuto a inviare la richiesta dichiarazione, salvo quella richiesta per la prima volta dopo la 
pubblicazione dell'Accordo nazionale. 

3. Salve modalità diverse concordate a livello regionale, in caso di astensione dall'attività 
assistenziale in dipendenza di agitazioni sindacali, proclamate dalle 0OSS mediche 
rappresentative della pediatria convenzionata, il pediatra convenzionato è tenuto a 
comunicare alla Azienda l'eventuale non adesione all'agitazione prima delle 24 ore 
precedenti l’inizio dell’agitazione a mezzo telegramma. 


4. Tale comunicazione non è dovuta, da parte dei\pediatri iscritti a Sindacati firmatari del 

presente Accordo: 

a) in caso di astensione dal lavoro promossa da sigle sindacali non firmatarie del presente 
ACN; 

b) nel caso in cui il Sindacato di appartenenza abbia comunicato all'Azienda la sospensione 
o la revoca dello sciopero o la non adesione della sua organizzazione a manifestazioni 
indette da altri sindacati. 


5. La dovuta e mancata comunicazione di non adesione alla agitazione sindacale comporta 
la trattenuta del compenso relativo all'intero periodo di astensione dall'attività convenzionale 
0, se del caso, dal suo inizio e fino al giorno, compreso, della eventuale comunicazione di 
non adesione alla agitazione sindacale stessa. 


6. La trattenuta dei compensi%di cui al comma 5 deve essere effettuata dalla Azienda di 
competenza entro i 90 giorni\successivi.al termine della agitazione sindacale medesima. 


7. Il pediatra iscritto /ad) un sindacato, che partecipi allo sciopero indetto da altre 


organizzazioni, deve comunicare alla Azienda la propria adesione alla agitazione sindacale 
nei tempi e nei modi previsti dal comma 3. 
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Art. 8 - Formazione continua 


1. La formazione continua del pediatra di libera scelta comprende l'aggiornamento 
professionale e la formazione permanente come definite dall'art.16-bis, commi.1 e”2 del 
Decreto Legislativo 502/92 e successive modificazioni. 


2. L'aggiornamento professionale, come definito dall'articolo su citato, è l'attività 
successiva al corso di diploma, laurea, specializzazione in pediatria, direttà/ad adeguare 
per tutta l'arco della vita professionale, le conoscenze professionali. 


3. La formazione permanente comprende le attività finalizzate a migliorare le competenze 
ed abilità cliniche , tecniche e manageriali ed i comportamenti degli operatori sanitari al 
progresso scientifico e tecnologico con l’obiettivo di garantire efficacia, appropriatezza, 
sicurezza ed efficienza alla assistenza prestata dal Servizio Sanitario Nazionale. 


4. Il pediatra di libera scelta partecipa alle iniziative formative coordinate, programmate e 
organizzate dalle Regioni, sulla base degli obiettivi.\formativi di interesse nazionale 
individuati dalla “Commissione Nazionale per la Formazione Continua” , degli obiettivi 
formativi di specifico interesse regionale definiti dalle Regioni stesse, secondo quanto 
stabilito dall'art. 16-ter del su richiamato decreto légistativo. 


5. AI pediatra di libera scelta sono assegnati crediti formativi secondo i criteri definiti dalla 
"Commissione Nazionale per la Formazione Continua” e dalle norme vigenti. 


6. Ai sensi dell'art. 16-quater, comma/4, del suddetto decreto legislativo, la partecipazione 
alle attività di formazione continua costituisce requisito indispensabile per svolgere attività 
di pediatria di libera scelta ai sensi/del presente Accordo. 


7. Ai sensi dell'art. 16-quater, tomma 2, del decreto legislativo già citato, qualora nella 
Regione di residenza siano/attivate le attività formative previste, al pediatra di libera scelta 
che nel triennio non abbia” conseguito il minimo dei crediti formativi stabilito dalla 
commissione nazionalevnon possono essere assegnate nuove scelte fino al 
conseguimento ti dettò Minimo formativo. 


8. Il medico è tenuto a frequentare obbligatoriamente le attività formative destinate a temi 
corrispondenti aibisogni organizzativi del servizio. Il venir meno a tale obbligo per due anni 
consecutivi comporta la attivazione delle procedure di cui all'art. 13 per l'eventuale 
adozione delle sanzioni previste, graduate a seconda della continuità dell'assenza. 


9. Ai sensi dell'art. 16-ter, comma 3, del Decreto Legislativo 502/92 e successive 
modificazioni le Regioni: 
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a) prevedono appropriate forme di partecipazione degli ordini professionali; 

b) sentite le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale, 
provvedono alla programmazione e alia organizzazione dei programmi regionali per la 
formazione continua; 

c) concorrono alla individuazione degli obiettivi di interesse nazionale indicati dal-comma 2 
dell'articolo già citato; 

d) elaborano gli obiettivi di specifico interesse regionale e accreditano ‘ progetti di 
formazione di rilievo regionale. 


10. Le Aziende provvedono alla attuazione ed organizzazione delle»attività formative 
prevedendo: 

a) idonee modalità per la rilevazione dei bisogni dei pediatri; 

c) lo svolgimento preferenziale secondo la metodologia didattica dell'apprendimento attivo; 
d) la partecipazione a medi e piccoli gruppi anche integrati da altre.figure professionali; 

d) appropriate modalità per la valutazione della qualità dei corsi; 

e) idonee modalità per la valutazione formativa dei partecipanti. 


11. I temi della formazione obbligatoria saranno scelti,‘ nel rispetto delle indicazioni della 
“Commissione Nazionale per la Formazione”, in modo davispondere: 

a) ai bisogni organizzativi del servizio (programmi obiettivo), azioni programmate, qualità e 
quantità delle prestazioni, patologie emergenti, ecc.; 

b) ai bisogni professionali dei pediatri (evoluzione delle conoscenze scientifiche); 

c) ai bisogni emergenti dalla attuazione degli accordi regionali di cui al capo Il. 


12. Le attività formative, fatta salva una diversa determinazione concordata a livello 
regionale, tenendo conto delle indicazioni della Commissione Nazionale per la Formazione 
continua, si svolgono di norma il sabato mattina per almeno 10 sabati per almeno 40 ore 
annue; al medico partecipante vengono. corrisposti i normali compensi. L'Azienda adotta i 
provvedimenti necessari a garantire’ la continuità assistenziale durante le ore di 
aggiornamento. In caso di svolgimento in giorno diverso i partecipanti convenzionati per 
l'assistenza primaria di pediatria-hanno diritto al pagamento della sostituzione con onere a 
carico dell'Azienda. 


13. Le Aziende al termine di ciascun corso rilasciano un attestato relativo alle materie del 
corso frequentato, in cui si quantifica il credito didattico. 

in base ad eventuali accordi tra Ordine dei Medici, 00.SS. maggiormente rappresentative e 
Università degli studi, potranno essere attuate esperienze di didattica tutoriale per 
specializzandi che ‘coinvolgano pediatri di libera scelta disponibili e in possesso dei requisiti. 


14. Con accordi ‘a livello regionale tra la Regione e Sindacati medici di categoria 
maggiormente rappresentativi a livello regionale, sentiti gli Ordini dei Medici le Regioni 
assumono iniziative per; 

a) l'attuazione di corsi di formazione per animatori di formazione permanente, sulla base di 
un curriculum formativo specifico, da individuarsi tra i medici inseriti negli elenchi della 
pediatria di libera scelta; 

b) determinare il fabbisogno regionale di animatori di formazione e di tutor di pediatria 


oi 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


c) definire la creazione di un elenco regionale di Animatori di Formazione, da individuarsitra 
i medici inseriti negli elenchi della pediatria di libera scelta, sulla base di espliciti criteri di 
valutazione, fra i quali deve essere previsto un curriculum formativo specifico; 

definire i criteri per la individuazione dei tutor di pediatria di libera scelta da inserire in 

apposito elenco; 

e) le modalità ed i criteri per la specifica formazione didattica e professionale permanente e 
per il coordinamento delle attività dei tutor , anche attraverso la formaziòne di Scuole 
regionali con proprio statuto, ai fini dell'accreditamento di cui all'art. 16 del)D.L.vo 502/92 
e successive modificazioni. Gli animatori per la loro attività ricevono un compenso 
concordato a livello regionale. 


d 


Sme” 


16. A cura della Regione gli animatori di formazione sono iscritti in\apposito elenco tenuto 
dall'Assessorato regionale alla sanità. 


17. Le attività formative di cui ai commi precedenti sono a*carico del SSN. Le Regioni 
stabiliscono annualmente le risorse finanziarie destinate alla fotmazione continua. 


18. Il pediatra di libera scelta, previa comunicazione alla VAzienda e salvi rimanendo gli 
obblighi relativi alla partecipazione alle iniziative di formazione continua previste dalle 
disposizioni degli articoli 16, 16-bis, 16-ter, 16-quater-del Decreto Legislativo 502/92, come 
successivamente modificato, e integrato , ha la facoltàdi partecipare a proprie spese a corsi 
non organizzati né gestiti direttamente dalle Aziende, ma comunque svolti da soggetti 
accreditati dalla commissione di cui all'art. 16-ter delDecreto Legislativo 502/92 e successive 
modificazioni, limitatamente alla quota parte. corrispondente ai bisogni professionali dei 
pediatri e cioè fino alia concorrenza della\ metà del tempo o dei crediti previsti per 
l'aggiornamento. 
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ART.9_ Diritti sindacali 


1. Ai membri di parte medica convenzionati per la pediatria di libera scelta, presenti nei 
Comitati e Commissioni previste dai presente Accordo e da normative=nazionali o 
regionali, è rimborsata la spesa per le sostituzioni relative alla partecibazione alle 
riunioni dei suddetti organismi nella misura prevista dagli accordi regionali e le spese 
di viaggio nella misura prevista dalle vigenti norme della Pubblica Amministrazione. 


2. Tale onere è a carico delle Aziende di iscrizione del medico. 


3. | rappresentanti dei sindacati medici di categoria a carattere\nazionale, regionale e 
provinciale, i pediatri nominati alle cariche dagli organi/ordinistici per espletare i 
rispettivi mandati, nonché i pediatri eletti al Parlamentovo ai Consigli regionali, 
provinciali e comunali possono avvalersi, con oneri a loto carico, della collaborazione 
professionale di medici con compenso orario. 


4. A titolo di concorso negli oneri per sostituzioni collegate allo svolgimento di compiti 
Sindacali, a ciascun sindacato firmatario viene/ficonosciuta la disponibilità di 6 ore 
annue per iscritto. 


5: ll numero dei pediatri di libera scelta iscritti/è rilevato a livello regionale sulla base del 
numero dei medici a carico dei quali — per..ciascun sindacato — viene effettuata, a cura 
delle Aziende, la trattenuta della quota sindacale al 1° gennaio di ogni anno. 


6. La Segreteria nazionale del sindacato comunica ogni anno alle Regioni interessate i 
nominativi dei propri rappresentanti ai quali deve essere attribuita la disponibilità di 
orario accertata come sopra, con indicazione dell'orario assegnato a ciascuno. La 
Segreteria nazionale di ogni sindacato interessato può disporre, nel modo ritenuto più 
Opportuno, del monte orecomplessivo a livello nazionale, dandone apposita 
comunicazione alle Regioni«interessate. 


7. Mensilmente ciascuno dei rappresentanti designati ai sensi del presente articolato 
comunica alla propria Azienda l'avvenuta sostituzione e il relativo numero di ore. Entro 
il mese successivo si\provvede al pagamento di quanto dovuto al medico interessato, 
sulla base del compenso orario riconosciuto ai medici di continuità assistenziale con 
anzianità di otto /anni e aumentata del 50% se il sostituto è specialista in pediatria o 
disciplina equipollente. Tale attività non si configura come rapporto di lavoro 
continuativo. liwompenso è liquidato, a seconda del sistema di pagamento localmente 
adottato, direttamente, dalla Regione oppure dalla Azienda che amministra la 
posizione/del rappresentante sindacale designato. 
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Art. 10 - Rappresentatività sindacale. 


1. AI fine di definire regole di indirizzo volte ad assicurare l'accertamento del requisito, della 
“maggiore rappresentatività", ai sensi dell'art. 8 del decreto legislativo n. 502/92 e successive 
madificazioni e, sottolineata la necessità di garantire il più alto grado di trasparenza nelle 
relazioni sindacali, si indica, come criterio di riferimento per ia determinazione di tale requisito 
sul piano nazionale, delle Confederazioni e delle Federazioni ed Organizzazioni )sindacali. il 
criterio della consistenza associativa. 


2. La consistenza associativa è rilevata in base alle deleghe conferite alle _singole Aziende dai 
pediatri convenzionati per la ritenuta del contributo sindacale, accertate alla data del 1° 
gennaio di ogni anno ed è trasmessa, entro il mese di febbraio, mediante comunicazione 
delle stesse Aziende, per tramite dell'Assessorato Regionale alia Sanità di appartenenza, al 
Ministero della Sanità - Servizio Rapporti Convenzionali con ii Servizio Sanitario Nazionale ed 
alle Segreterie Nazionali delle 00.SS.. 


3. Per le trattative disciplinate dall'art. 8 dei decreto legislativo n. 502/92 e successive 
modificazioni, la consistenza associativa è determinata sulla base dei dati riferiti all'anno 
precedente a quello in cui si procede all'avvio delle trattative per il rinnovo dell'Accordo 
collettivo nazionale. 


4. In tutti gli altri casi in cui occorra il riferimento alla consistenza associativa, essa è riferita ai 
dati rilevati nell'anno precedente. 


5. Sono considerate maggiormente rappresentative, ai fini della contrattaziorie, sul piano 
nazionale le organizzazioni sindacali che, relativamente al disposto di cui ai commi 2 e 3, 
abbiano un numero di iscritti, risultanti dallé deleghe per la ritenuta del contributo sindacale, 
non inferiore al 5% delle deleghe complessive. 


6. Contestualmente alla ritenuta sindacale, le Aziende inviano ai rispettivi sindacati provinciali 
l'elenco dei medici ai quali sia stata effettuata la ritenuta sindacale, con l'indicazione delle 
relative quote e di tutti gli elementi-atti a verificare l'esattezza della ritenuta medesima. 


7. La riscossione delle quòte sindacali per i sindacati avviene su delega del medico 
attraverso le Aziende con versamento in conto corrente intestato ai tesorieri dei sindacati per 
mezzo della banca incaricata delle operazioni di liquidazione dei compensi. 


8. Le deleghe precedentemente rilasciate restano valide, nel rispetto della normativa vigente. 


9. Le organizzazioni sindacali firmatarie del presente Accordo, in possesso dei requisiti di 
rappresentatività6di cui al comma 5 a livello nazionale, sono legittimate alia trattativa e alla 
stipula degli Accordi regionali. 


10. Gli acCordi aziendali possono essere stipulati dalle organizzazioni sindacali in possesso 
dei requisiti di rappresentatività di cui al comma 5 a livello regionale. Da tale requisito si 
prescindè per le organizzazioni sindacali firmatarie del presente Accordo purché in possesso 
del requisito di rappresentatività di cui al comma 5 a livello aziendale. 


11./Nel caso in cui il requisito di cui al comma 5 sia stato conseguito mediante l'aggregazione 
di più organizzazioni sindacali, il soggetto contrattuale è unico e partecipa alle trattative e alla 
stipula degli accordi come unica organizzazione sindacale. 
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ART.14 - Comitato di azienda 


1. In ciascuna azienda, o ambito diverso definito dalla Regione previo parere favorevole 
delle Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale, è 
costituito un Comitato aziendale permanente composto da rappresentanti dell'Azienda e 
rappresentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello 
regionale, a norma dell'art. 10. Il Direttore Generale o suo delegato provvede alla 
convocazione del Comitato ordinariamente ogni tre mesi, anche su richiesta di una delle 
parti. 


2. Comitato aziendale esprime pareri obbligatori su: 
a) richiesta di deroga temporanea al massimale di scelte di cui all'art. 23; 
b) motivi di incompatibilità agli effetti delle ricusazioni di cui all'art. 25, comma 2; 
c) cessazione del rapporto convenzionale ai sensi dell'art. 6, lettera e); 
d) deroghe di cui all'art. 19, comma 3, all'obbligo di residenza; 
e) variazione degli ambiti di scelta; 
f) individuazione delle zone disagiate; 
g) ogni altro parere previsto dal presente Accordo e dagli accordi regionali ed aziendali; 
h) valutazione delle richieste di scelta in deroga di,cui all'art.24, comma 9. 


3. Inoltre il Comitato aziendale è preposto alla definizione degli accordi aziendali e ad ogni 
altro incarico attribuitogii dal presente Accordo'o\da accordi regionali o aziendali. 


4. L'Azienda fomisce il personale, i locali equant'altro necessario ad assicurare lo 
svolgimento dei compiti assegnati al Comitato aziendale. 
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ART.12 - Comitato regionale 


1. In ciascuna regione è istituito un Comitato permanente regionale composto da 
rappresentanti della regione e da rappresentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente 
rappresentative a livello regionale a norma dell'art. 10. L'Assessore regionale o*suo delegato 
provvede alla convocazione del Comitato ordinariamente ogni tre mesi, anche su richiesta di 
una delle parti. 


2. Il Comitato permanente è preposto: 

a) alla definizione degli accordi regionali; 

b) a formulare proposte ed esprimere pareri sulla corretta applicazione delle norme del 
presente Accordo e degli accordi regionali; 

c) a fornire indirizzi sui temi di formazione di interesse regionale; 

d) a collaborare per la costituzione di gruppi di lavoro, composti da esperti delie aziende 
e da pediatri di libera scelta, per la verifica degli standard erogativi e di individuazione 
degli indicatori di qualità. 


3. L'attività del Comitato permanente è comunque prioritariamente finalizzata a fornire. 
indirizzi uniformi alle aziende per l'applicazione dell'Accordo nazionale e degli accordi 
regionali ed è sede di osservazione degli accordi aziendali. 


4. La regione fornisce il personale, i locali e quant'altro necessario per assicurare lo 
svolgimento dei compiti assegnati al Comitato\regionale. 
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ART. 13 - Responsabilità’ convenzionali e violazioni collegio arbitrale 


1. | pediatri di libera scelta sono tenuti all'osservanza degli obblighi e dei compiti previsti dal 
presente Accordo e dagli accordi regionali e aziendali. 

Non possono essere oggetto di contestazione a carico del medico le inosservanze derivanti 
da comportamenti omissivi o inadempienze di altri operatori dell'Azienda. 


2. Le violazioni danno luogo, secondo la gravità dell'infrazione, all'applicazione delle seguenti 

sanzioni: i 

a) richiamo verbale, per lievi infrazioni comprese quelle occasionali relative alle norme sulia 

prescrizione e sulla proposta; 

b) richiamo con diffida per la ripetizione di lievi infrazioni e per infrazioni di una certa gravità; 

c) riduzione del trattamento economico in misura non inferiore-al.10% e non superiore al 

20% per la durata massima di sei mesi per infrazioni di media gravità o per reiterate (oltre la 

seconda) applicazioni della sanzione di cui alla precedente lettera b); 

d) sospensione del rapporto per durata non inferiore a 6 giorni.e non superiore a sei mesi, in 

particolare per: 

e gravi infrazioni anche finalizzate all'acquisizione di vantaggi personali; 

* omessa o infedele comunicazione di circostanze comportanti incompatibilità, limitazioni di 
massimale o benefici economici; 

e recidiva di infrazioni che hanno comportato la riduzione del trattamento economico; 

e) revoca per infrazioni particolarmente gravi compresa quella di cui all'art. 6, comma 2, o 

per recidiva di infrazioni che hanno già portato alla sospensione del rapporto. 


3. L'Azienda contesta per iscritto l'addebito al medico, entro 30 giorni dal momento in cui ne 
viene a conoscenza, e lo sente a sua difesa’ con l'eventuale assistenza di un procuratore. La 
convocazione per la difesa non può avvenire prima che siano trascorsi 15 giorni dall'invio 
della contestazione scritta dell'addebito. 


4. Il Direttore generale, valutate le controdeduzioni addotte dal medico in sede di difesa, 
procede, entro 30 giorni, all'archiviazione del caso o alla irrogazione della sanzione. Il 
provvedimento è notificato all'interessato entro 15 giorni dalla sua assunzione. Qualora siano 
trascorsi inutilmente i 15 giorni\dalla convocazione per la difesa o entro tale termine non sia 
stata ricevuta alcuna controdeduzione, il Direttore generale dà corso alla irrogazione della 
sanzione e alla sua notifica.all'interessato entro 10 giorni. 


5. II medico, ricevuta lasnotifica della sanzione, può impugnaria nei confronti del Direttore 
generale della Azienda entro 30 giorni dal ricevimento, anche a mezzo di procuratore, 
chiedendo che la controversia sia sottoposta al giudizio del collegio arbitrale. 


6. Il collegio è composto da tre arbitri: 
- uno, con-funzioni di Presidente, individuato nel Presidente dell'Ordine dei Medici della 
provincia,capoluogo di Regione o suo delegato. Nel caso in cui il medico, sottoposto a 
procedimento, sia iscritto all'Ordine con sede nel capoluogo di Regione il Presidente 
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designato delega, con atto formale, un Presidente dell'Ordine dei Medici di altra Provincia 
della Regione; 
- uno,. nominato dal medico; 
- uno, nominato dal Direttore generale della azienda. 
- Le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario dell'azienda sanitaria*locale di 
riferimento. 


7. Ricevuta l'impugnazione con la richiesta di devolvere al collegio arbitrale la\decisione 
sulla controversia, il Direttore generale della azienda entro 10 giorni: 
- sospende l'applicazione della sanzione; 
- individua il membro di nomina aziendale ed acquisisce l'atto di accettazione 
dell'incarico; 
- richiede al Presidente dell'Ordine del capoluogo di Regione il nominativo del 
Presidente del collegio. 
li Presidente dell'ordine deve rispondere entro 10 giorni. 
Ricevuta la comunicazione del nominativo del presidente, il Direttore generale 
dell'azienda costituisce, entro 10 giorni, il collegio arbitrale, dispone ia notifica della 
deliberazione ai membri del collegio e al medico interessato è la trasmissione di tutti gli atti 
riguardanti il caso al presidente. Questi convoca entro 8-giorni dal ricevimento della notifica, 
con allegati gli atti, il collegio arbitrale. 
Le parti hanno diritto di: 
- essere ascoltate dal Collegio arbitrale; 
- presentare al collegio ulteriori documenti e memorie inerenti il caso. 


8. I Collegio, udite le parti se ne hanno fatta richiesta, e acquisita l'eventuale 
documentazione dalle stesse prodotta, emette il lodo entro 7 giorni dalla seduta e ne dà 
“comunicazione a mezzo raccomandata/con avviso di ricevimento alle parti interessate. 

9. L'Azienda, ricevuto il lodo del Collegio, si conforma allo stesso con provvedimento del 
Direttore Generale. 


10. | termini previsti dal presente«articolo sono perentori. 


11. L'atto di contestazione e©il‘provvedimento finale del procedimento, con allegata la 
relativa documentazione compreso l'eventuale lodo, sono inviate all'Ordine provinciale 
d'iscrizione del medico, ‘ai fini di cui all'art. 8, comma 3, del decreto legislativo n. 502/92, 
come successivamente modificato. 


12. In caso di sospensiohe del rapporto ai sensi del comma 2, lett. d), l'Azienda nomina il 
sostituto. | compensi vengono corrisposti, fin dal primo giorno, al sostituto, fatta salva la 
corresponsione al medico sostituito secondo quanto disposto dall'allegato F). 


13. Non può tenersi conto ad alcun effetto delle sanzioni disciplinari trascorsi due anni dalla 
loro irrogazione. Le violazioni e le infrazioni si prescrivono dopo 5 anni dalla loro 
commissione, 

14. Per quanto non previsto dal presente articolo si rimanda alle norme del Codice Civile. 
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Art.14 — Osservatorio consultivo permanente 


1. Con Decreto del Ministro della Sanità è istituito, entro tre mesi dalla data di pubblicazione 
del presente Accordo sulla Gazzetta Ufficiale, nell'ambito del Servizio rapporti convenzionali 
con il S.S.N., un Osservatorio consultivo permanente che ha il compito di: 

- rilevare ed esaminare le eventuali questioni interpretative ed applicative derivanti 
dall'applicazione dell'Accordo nazionale e degli Accordi Regionali, anche, attraverso il 
monitoraggio delle deliberazioni dei Comitati Consultivi Regionali; 

- analizzare il rapporto di conformità degli accordi regionali con quello nazionale: 

- monitorare raccordandosi, ove necessario, con le strutture organizzative del Ministero 
delia Sanità e con l'Agenzia per i servizi sanitari regionali, i risultati raggiunti dagli Accordi 
regionali per favorirne l'attuazione su tutto il territorio nazionale ai'fini di migliorare l'assetto 
funzionale della pediatria di libera scelta, nonché le problematiche relative alla formazione: 

- curare la fornitura dei dati nazionali richiesti dalle commissionhi.professionali regionali e di 
Azienda; 

- promuovere e supportare con il coinvolgimento dell'Agenzia per i servizi sanitari regionali, 
l'avvio delle trattative e la relativa conclusione, degli Accordi decentrati regionali previsti dal 
presente Accordo. 


2. L'Osservatorio esamina altresì i problemi scaturenti da provvedimenti legislativi e da 
pronunce della magistratura che incidano direttamente nella disciplina dei rapporti 
convenzionali quale risulta dall'Accordo. 


3. L'Osservatorio ha sede presso il Ministero della Sanità — Servizio per i rapporti 

convenzionali con il SSN — ed è composto: 

e dal Dirigente Generale del Servizio rapporti convenzionali con il SSN con funzioni di 
Presidente, o da un suo delegato; 

e da 4 membri designati dagli Assessori regionali alla Sanità componenti la delegazione di 
parte pubblica, dei quali uno è il capo della delegazione regionale trattante la stipula della 
convenzione o suo delegato; 

e da S rappresentanti dei pediatri di libera scelta, indicati dai sindacati maggiormente 
rappresentativi individuati sullavbase della rappresentatività di cui al comma 2 dell'art. 10, 
con criterio di proporzionalità-tra essi. 


4. Le funzioni di segretario dell'Osservatorio sono svolte da un funzionario amministrativo 
ministeriale. 


5. L'Osservatorio sivriunisce di norma all'inizio di ogni trimestre su convocazione del 
Presidente o a seguito di richiesta motivata inoltrata da una delle parti firmatarie dell'Accordo. 


6. Di ogni riunione sarà redatto apposito verbale che verrà trasmesso ad ogni buon fine a 


tutte le parti firmatarie ed a tutte le Regioni e Province Autonome per gli eventuali incombenti 
di rispettiva-competenza. 
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7. La partecipazione alle riunioni dei componenti l'Osservatorio non comporta «Oneri 
economici ad alcun titolo a carico del Ministero della Sanità. 


8. Ai lavori possono essere invitati esperti o aitri rappresentanti delle parti firmatarie in 
relazione agli argomenti trattati. 


9. Le Regioni inviano all'Osservatorio copia degli accordi regionali stipulati nellexmaterie di cui 
al presente Accordo. 


10. Ai pediatri di libera scelta che partecipano alle riunioni dell'Osservatorio Consultivo 
Permanente è riconosciuto il rimborso di cui al comma 1 dell'articolo Sdel presente Accordo 
e con le modalità dallo stesso previste. 
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Art. 14 bis - Programmazione e monitoraggio delle attivita’ 


1. Ai sensi dell'art. 3-quater, comma 2, del Decreto Legislativo 502/92 e successive 
modificazioni, nell'ambito delle risorse assegnate al distretto per il perseguimento degli 
obiettivi di salute della popolazione di riferimento, e in virtù della autonomia tecnico- 
gestionale ed economico-finanziaria, con contabilità separata all'interno del/bilancio della 
Azienda, il “Programma delle attività territoriali” nel rispetto delle normative regionali, prevede: 
a) le attività di Pediatria di famiglia previste dal decreto legislativo sopra richiamato all'art. 3- 
quinquies e dal piano sanitario nazionale, approvato con il D.P.R. del 23/7/98 ed il relativo 
finanziamento sulla base della quota capitaria di finanziamento erogata-alla Azienda dalla 
Regione; . 
b) altre attività territoriali pertinenti la pediatria di famiglia e attività intersettoriali, cui 
partecipa la pediatria di famiglia, definite dagli Accordi Regionali ed Aziendali, con la 
indicazione dello specifico finanziamento. 


2. Le attività territoriali riguardanti la pediatria di famiglia di cui.alla lettera b) del comma 1, 

sono in particolare : i i 

a) attività di formazione, informazione e revisione fra pari dei» pediatri di famiglia; 

b) prestazioni aggiuntive dei pediatri di famiglia, comprese quelle informatiche di ricerca 
epidemiologica, statistica, di calcolo di spesa; 

c) servizi di supporto alla attività dei pediatri di famiglia, di tipo strutturale, strumentale e di 
personale; 

d) potenziamento delle attività distrettuali di assistenza domiciliare di cui al presente 
Accordo; 

e) progetti obiettivo nazionali, regionali ed aziendali; 

f) progetti a livello di spesa programmata; 

g) sviluppo delle forme associative nelle condizioni di oggettiva difficoltà socio-geografica; 

h) sviluppo e potenziamento degli standard informatici dei pediatri di famiglia. 

i) produzione di linee guida e protocolli per percorsi diagnostici ed assistenziali; 

)) conferenze di consenso nell'ambito*dei Distretto; 

k) sviluppo di attività integrate ospédale-territorio; 

I) sviluppo di servizi assistenziali\carenti nel distretto. 


Nano, 


3. Il finanziamento delle attività\indicate al comma 2 è assicurato dalla Azienda, sulla base di 
linee di indirizzo definite a livello regionale, utilizzando: 


a) appositi stanziamenti anche relativi a finanziamenti per la pediatria di famiglia non 
utilizzati negli esercizi precedenti, finalizzati all'attuazione di specifici progetti o programmi 
individuati dagli accordi regionali ed aziendali; 

b) stanziamenti conseguenti alla razionalizzazione della spesa diretta o indotta dai pediatri di 
famiglia; 

c) finanziamenti ricevuti da soggetti non appartenenti al Servizio Sanitario Nazionale e 
finalizzati a specifici progetti concernenti la pediatria" di famiglia; 

d) attribuzione della quota capitaria relativa ai cittadini residenti che non hanno effettuato la 
scelta del pediatra nella Azienda stessa o in altra Azienda. 
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4. Fatte salve diverse determinazioni a livello regionale, pur nel rispetto dei principi. di 
unitarietà e di intersettorialità del “Programma delle attività territoriali”, il Direttore del 
Distretto, unitamente ai propri collaboratori è coadiuvato, per il monitoraggio delie, iniziative 
previste dal Programma stesso concernenti la pediatria di famiglia, da un pediatra di\famiglia 
membro di diritto dell'Ufficio di Coordinamento delle attività distrettuali sulla=base delle 
disposizioni regionali in materia e da un rappresentante dei pediatri di famiglia, (€letti tra quelli 
operanti nel distretto. 


S. In particolare sono oggetto del monitoraggio: 

a) l'andamento, per la parte concernente la pediatria di famiglia e indicata ai commi 2 e 3, 
dell'attuazione del “Programma delle attività territoriali” relativamente agli interventi 
assistenziali rivolti all'infanzia, all’adolescenza e alle famiglie dei\minori e della gestione 
delle relative risorse; 

b) l'appropriatezza prescrittiva, anche in relazione ai rapporti tra pediatria di famiglia e 
medicina specialistica ambulatoriale e ospedaliera, in riferimento a linee guida condivise, 
all'applicazione di percorsi diagnostico-terapeutici concordati/ al rispetto delle note delia 
Commissione Unica del Farmaco (CUF), anche al fine di prevenire e rimuovere 
comportamenti anomali. 


6. | soggetti di cui al comma 4 assumono iniziative perla promozione di momenti di verifica e 
revisione di qualità, di conferenze di consenso e per l'applicazione nel distretto dei programmi 
di attività finalizzata al rispetto dei livelli di spesa programmati, come concordati ai sensi dell’ 
art. 50. 


7. Le Aziende assicurano la predisposizione di appropriati ed effettivi strumenti di 
informazione per garantire trasparenza all'attuazione di quanto previsto dal presente articolo. 


Da 
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ART. 14 ter - Equipes territoriali 


1î In attesa che le Regioni disciplinino il distretto e la sua organizzazione secondo le 
prescrizioni ed i principi degli articoli 3-quater e 3-quinquies del D.L.vo n.502/92, 
come successivamente modificato, le Regioni stesse e le Aziende possono-prevedere 
in via sperimentale la istituzione di équipe territoriali, finalizzate alla realizzazione di 
forme di integrazione professionale idonee a collegare l'attività dei singoli-operatori tra 
loro e con gli obiettivi ed i programmi distrettuali, secondo gli indirizzi dei successivi 
commi. 


2 Come previsto dall'art. 3 quater del d.l.vo 502/92, come successivamente modificato, 

in sede distrettuale viene predisposto “Il programma delle attività territoriali” collegate 
agli obiettivi di salute individuati dalia programmazione nazionale e regionale al fine di 
garantire le attività di cui al comma 2, lettera c, dell’art.3 quinquies del d. l.vo citato. Il 
programma delle attività distrettuali si caratterizza per l'intersettorialità degli interventi 
cui concorrono le diverse figure professionali, le strutture operative distrettuali e i 
pediatri di famiglia che sono coinvolti nel progetto. 
Al fine di assicurare l'intersettorialità e l'integrazione degli interventi socio-sanitari 
nell'ambito territoriale di riferimento, della équipe territoriale fanno parte le figure 
professionali ivi operanti deputate a garantire, ai sensi dell'art. 3-quinquies del decreto 
legislativo già citato: 


a) l'assistenza primaria di pediatria; 
D) l'assistenza primaria di medicina generale, compresa la continuità assistenziale; 
c) l'assistenza specialistica ambulatoriale; 


d) la medicina dei servizi. 


All'interno dell'equipe distrettuale /concorrono con la pediatria di famiglia 
all'elaborazione e alla realizzazione del “Programma delle attività territoriali" per gli 
aspetti assistenziali rivolti all'infanzia, all'adolescenza e alle famiglie dei minori, le 
figure professionali che svolgono/la loro attività nel campo dell'assistenza pediatrica 
(“area pediatrica distrettuale”). 

S; L'ambito distrettuale di riferimento della équipe territoriale, intesa come organismo 
operativo, viene individuato, dal Direttore di distretto e dagli operatori interessati e 
rappresenta l'ambito territoriale di operatività della stessa per lo svolgimento delle 
attività e l'erogazione elle prestazioni previste dal "Programma delle attività 
territoriali", che comprende oltre ai livelli obbligatori di assistenza anche quanto di 
pertinenza distrettuale indicato da specifici progetti nazionali, regionali ed aziendali. 
Assume particolare/rilevanza l'integrazione funzionale tra attività distrettuale e attività 
dipartimentali afferenti l’area Materno-Infantile. 


5 L'équipe territoriale è: 

a) strumento attuativo della programmazione sanitaria; 

b) momentocorganizzativo della pediatria di famiglia e delle altre discipline presenti nel 
distretto-per la erogazione dei livelli essenziali ed appropriati di assistenza e per la 
realizzazione di specifici programmi e progetti assistenziali di livello nazionale, 
regionale e aziendale compresi quelli rivolti all'infanzia e all'adolescenza. 
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4. In ambito pediatrico l'intervento coordinato ed integrato della équipe territoriale 
assume particolare rilievo nel coinvolgimento 
sia nelle attività dirette alla: 


a) tutela della salute dell'infanzia, della madre e della famiglia; 

b) tutela del bambino affetto da patologia cronica e/o malformazioni; 
e) tutèla del bambino con disabilità fisica e/o psicomotoria; 

Î) infezioni da HIV e patologie in fase terminale; 


sia nelle prestazioni socio-sanitarie quali quelle per la: 


a) tutela del bambino con disagio socio familiare e adolescenziale.(bambino negletto, 
battuto, abusato, dipendenza da droga, alcool e farmaci, ecc.); 
b) tutela del bambino immigrato. 


5. L'attività interdisciplinare ed integrata dell'équipe territoriale si realizza attraverso la 
predisposizione di un piano di attività concordato con gli operatori dell'area pediatrica 
distrettuale che risponda ai seguenti requisiti : 

a) sia finalizzato ad assicurare lo svolgimento delle attività e l'erogazione delle prestazioni 
previste dalla programmazione sanitaria, quali ivelli essenziali ed appropriati di 
assistenza, e da specifici programmi e progetti.assistenziali sperimentali concordati a 
livello regionale e/o aziendale. 

b) sia proposto dal Direttore del distretto o dagli operatori dell'area pediatrica distrettuale 
interessati; 

c) sia concordato tra gli operatori dell’area pediatrica distrettuale interessati e tra questi e 
il Direttore del distretto; 


d) indichi i soggetti partecipanti, le attività o le prestazioni di rispettiva competenza, i 
tempi e i luoghi di esecuzione delle stesse; 
e) la possibilità di operare modifiche concordate durante la sua esecuzione, i tempi delle 


verifiche periodiche su eventuali..problemi operativi, sui tempi di attuazione e sui 
risultati conseguiti; 

Î) operi in sinergia con il Dipartimento Materno-Infantiie o con analoghe strutture 
dipartimentali intra od extra distrettuali dell'area pediatrica. 
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ART. 14 Quater - Appropriatezza e uso risorse 


1. Il pediatra di libera scelta concorre, unitamente alle altre figure professionali operanti 
nel Servizio sanitario nazionale, a: 

a) assicurare l'appropriatezza nell'utilizzo delle risorse messe a disposizione dalla 
Azienda per l'erogazione dei livelli essenziali ed appropriati di assistenza ed in 
attesa della definizione di linee guida consensuali, come previsto dal Piano 
sanitario nazionale 1998-2000; 
perseguire ia sistematica riduzione degli sprechi nell'uso delle risorse disponibili; 
c) operare secondo i principi di efficacia e di appropriatezza degli intèrventi in base 

ai quali le risorse devono essere indirizzate verso le prestazioni la cui efficacia è 

riconosciuta —secondo le evidenze scientifiche e verso i soggetti che 

maggiormente ne possono trarre beneficio. 


S 


2. Le prescrizioni di prestazioni specialistiche, comprese le diagnostiche, farmaceutiche 
e di ricovero, del pediatra di libera scelta si attengono ai principi sopra enunciati e 
avvengono secondo scienza e coscienza. 


3. Nell'applicazione delle norme di cui all'art. 1, comma 4, del decreto legge 20 giugno 
1996, n.323, convertito con modificazioni nella legge 8 agosto 1996, n.425, il quale ha 
stabilito tra l'altro per le prescrizioni farmaceutiched'òbbligo da parte di tutti i medici del 
rispetto delle condizioni e limitazioni previste dai )provvedimenti della Commissione 
unica del farmaco, la segnalazione di eventuali infrazioni all'Ordine professionale di 
iscrizione e al Ministero della sanità, nonché l’obbiigo per il medico di rimborsare il 
farmaco indebitamente prescritto, si osservano le procedure ed i principi di cui ai 
successivi commi. 


4. Le Aziende che rilevano comportamenti prescrittivi del pediatra di libera scelta 
ritenuti non conformi alle norme sopra evidenziate, sottopongono il caso al Direttore del 
distretto, al pediatra. membro di diritto dell'Ufficio di coordinamento delle attività 
distrettuali, ad altri due pediatri, individuati secondo modalità stabilite dalle Regioni, al 
responsabile del servizio farmaceutico, o suo delegato, e ad un medico individuato dal 
Direttore sanitario della Aziendaè 


5. L'organismo suddetto esamina il caso entro 30 giorni dalla segnalazione, tenendo 
conto dei seguenti principi? 

a) la ipotesi di irregolarità deve essere contestata al medico per iscritto entro gli 
ulteriori 15 giorni assegnandogli un termine non inferiore a 15 giorni per le eventuali 
controdeduzioni,efe ta richiesta di essere ascoltato; 

il risultato dell'accertamento, esaminate ie eventuali controdeduzioni e/o udito il 
medico interessato, è comunicato ai Direttore generale della Azienda per i 
provvedimenti di competenza e al medico interessato. 


lo) 


de 


6. La prescrizione farmaceutica è valutata tenendo conto dei seguenti elementi: 


a) sia‘oggetto di occasionale, e non ripetuta, inosservanza delle norme prescrittive 

dovuta ad errore scusabile; i 

sia, stata determinata da un eccezionale stato di necessità attuale al momento della 

prescrizione, con pericolo di danno grave alla vita o all'integrità della persona che 

non possa essere evitato con il ricorso alle competenti strutture o servizi del S.S.N.; 

e) sia stata determinata dalla novità del farmaco prescritto e/o dalla novità della nota 
CUF, o di altra legittima norma, e, comunque, per un periodo non superiore a 30 
giorni dalla immissione alla vendita, dall'’emanazione ufficiale della nota CUF o di 
altra legittima norma. 


b 


n 
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ART. 14 Quinquies - Struttura del compenso 


1. Ai sensi dell'art. 8, comma 1, lettera d), del D.Lvo 502/92 came successivamente 
modificato, la struttura del compenso del pediatra di libera scelta si aricola 
a. quota fissa oraria - in relazione as quanto previsto dal presente Accerdo - © canitaria 
pet ciascun soggetto iscritto nella lista, corrisposta su base annuale in rapporto alle 
funzioni definite dal presente Accordo; 
Uhà quota variabile n conswgerazione del raggiungimento degli obiet previsti dai 
programmi di attività e del rispetto dei conseguenti livelli di spessa programmati di cui 


alla lettera \ dell'art. 8, comma 1 del decreto legislativo sopra rithiamato: 

una quota vanabile in considerazione dei compensi per le prestazioni è le attreità 
previste nei presente Accordo e negli accordi regionali, In quanto funzionali allo 
sviluppo dei programmi di cui alla lettera f) succitata 


2 Le modalità di Comesponeoene dei compenzi di cui ali precedenti commi sono stabilite, nel 
rispetto dei principi generali di cui al presente articolo, dal successivo arl 41 per quanto di 
competenza, dagli accordi regionali ed aziendali. 
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ART.15 - Esercizio del diritto di sciopero prestazioni indispensabili e loro 
modalità’ di erogazione. 


15 Nel campo dell'assistenza di pediatria di libera scelta sono considerate prestazioni 
indispensabili ai sensi della legge n. 146/1990, art.2, comma 2, e fatte‘salve diverse e 
successive disposizioni legislative, le visite urgenti, ivi comprese le visite domiciliari, e 
l'assistenza programmata ai malati terminali. 


2. Le prestazioni di cui al comma 1, in caso di sciopero della%categoria dei pediatri di 
libera scelta, continuano ad essere erogate con le procedurfe.e secondo le modalità di 
cui al successivo comma 7. 

3. Il diritto di sciopero dei pediatri di libera scelta è esercitato con un preavviso minimo di 
15 giorni. | soggetti che promuovono lo sciopero, ‘contestualmente al preavviso, 
indicano anche la durata dell’astensione dal lavoro. 


4. | pediatri di libera scelta che si astengono dal<4avoro in violazione delle norme del 
presente articolo commettono violazione da valutare ai sensi dell'art.13. 


5. Le 00.SS. si impegnano a non effettuare leazioni di sciopero: 
- nel mese di agosto; 


- nei cinque giorni che precedono e nei cinque giorni che seguono ogni tipo di 
consultazione elettorale e/o referendarie; 


- nei giorni dal 23 dicembre al 9 gennaio compresi; 
- nei giorni dal giovedì antecedente la Pasqua al martedì successivo. 


6 In casi di avvenimenti (eccezionali di particolare gravità o di calamità naturali gli scioperi 
dichiarati si.intendono immediatamente sospesi. 


7 Gli accordi regionali) definiscono le modalità e l'entità dei compensi da corrispondere ai 
pediatri che garantiscano ie prestazioni indispensabili. 
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ART.16 - Durata dell'accordo 


Ta Il presente Accordo ha durata triennale e scade il 31 dicembre 2000. 


11. In caso di modifiche di ambito territoriale il pediatra conserva tutte le Scelte in suo 
carico, comprese quelle che vengono a far parte di un ambito diverso\da quello in cui, 
in conseguenza della modifica, si trova inserito, fatti salvo il rispetto\del massimale e il 
diritto di scelta degli assistiti. i 


12. Aifini della determinazione dei pediatri iscrivibili nell'elenco, l'Azienda scorpora dalla 
umpolazione di riferimento per la determinazione del rapporto ottimale (come definita al 
precedente comma 9) tutti quei cittadini che, alla data/del 31 dicembre dell’anno 
precedente, pur essendo anagraficamente residenti nell’ambito territoriale, abbiano 
effettuato la scelta del pediatra in altro ambito territoriale dell'Azienda stessa. Tali 
assistiti vengono conteggiati per il rapporto ottimale nell'ambuo territoriale in cui hanno 
esercitato il diritto di scelta. 


13. Ai fini del corretto calcolo del rapporto ottimaleve delle incidenze sullo stesso delle 
dmritazioni si fa riferimento alle situazioni esistenti al 31 dicembre dell'anno precedente. 


14. Nell'ambito degli accordi regionali stipulati con le 00.SS. maggiormente 
rappresentative a livello regionale, possono essere individuate specifiche e peculiari 
modalità di determinazione degli ambiti da definirsi e dichiararsi carenti, anche sulla 
base del numero medio di assistiti in carico. ai pediatri già inseriti e della effettiva 
capacità ricettiva del relativo ambito territoriale e previo parere del Comitato aziendale. 
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ART.17 - Rapporto ottimale 


È La libera scelta del pediatra avviene, ai sensi dell'art.19, comma 2, della legge 
n.833/78, così come anche previsto dall'art. 8, comma 1, d. ivo 229/997 hei limiti 
oggettivi dell'organizzazione sanitaria. 


2. Agli effetti del precedente comma l'assistenza primaria pediatrica è organizzata in via 
prioritaria per ambiti comunali, ai sensi dell'art.25 della legge n.833/78, 


3. Le Regioni, sulla base delle indicazioni del piano sanitario o-divaltre determinazioni 
regionali, possono articolare gli ambiti di scelta per distretti, comuni o gruppi di comuni. 


4. Ciascuna Azienda, cura la tenuta degli elenchi dei (pediatri convenzionati per 
l'erogazione dell'assistenza primaria. 


5. In ogni ambito deve essere garantito di norma l'inserimento di almeno due pediatri. 


6. li pediatra operante in un comune comprendente. più Aziende, fermo restando che 
deve essere iscritto nell'elenco di una sola Azienda che ne gestisce la posizione 
amministrativa, può acquisire scelte su tutto il territorio comunale. 1 


Ti Per ciascun comune o altro ambito, definito.ai sensi del comma 3, deve essere iscritto 
un pediatra per ogni 600 residenti, o frazione superiore a 300, di età compresa tra 0 e 
6 anni, risultante alla data del 31 dicembre dell'anno precedente tenendo anche conto 
dei cittadini residenti che hanno effettuato la scelta a favore di pediatri iscritti al di fuori. 
dell'ambito. Le Regioni possono definire, nell'ambito degli accordi regionali da 
stipularsi entro 60 giorni dalla data di prima convocazione delle 00.SS., una disciplina 
diversa che consenta la piena attuazione del diritto all'assistenza pediatrica e la libera 
scelta dell'assistito nell'elencotdei pediatri, prevedendo l'inserimento graduale di nuovi 
pediatri convenzionati sul territorio. 


8. Qualora l'Accordo di cui al tomma precedente non venga raggiunto entro il suddetto 
termine, per obiettive*difficoltà, le Regioni provvedono a disciplinare l'inserimento 
comunque graduale di-nuovi pediatri convenzionati previo confronto con le 00.SS. 
maggiormente rappresentative a livello regionale. 


9. Per l'applicazione delle norme in materia di rapporto ottimale si richiamano le istruzioni 
pratiche riportate’nell'allegato C. 


10. Fatte salve. diverse determinazioni regionali da assumersi previo Accordo con le 
00.SS maggiormente rappresentative, in tutti i comuni dell'ambito di scelta e nelle 
zone convalmeno 300 assistiti di età compresa tra 0 e 6 anni dichiarate carenti di 
assistenza deve esser comunque assicurato un congruo orario di assistenza 
ambulatoriale, ad opera prioritariamente Vel pediatra neo-inserito. 
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ART. 18. - Copertura delle zone carenti di assistenza primaria. 


di: Nei mesi di marzo e di settembre di ogni anno ciascuna Regione ‘pubblica sul 
Bollettino Ufficiale l'elenco delle zone carenti di pediatri convenzionati per\'assistenza 
primaria individuate nel corso del semestre precedente dalle singole Aziende sentito il 
Comitato ex art. 11, sulla base dei criteri di cui al precedente articolo. 


2. In sede di pubblicazione delle zone carenti, fermo restando l'ambito di iscrizione del 
medico, l'Azienda indica il comune o la zona in cui deve essere» assicurato un congruo 
orario di assistenza. 


3. Possono concorrere al conferimento degli incarichi nelle zone’carenti: 


a) i pediatri che risultano già iscritti in uno degli elenchi dei pediatri convenzionati per la 
pediatria di libera scelta della regione che ha pubblicato gli ambiti territoriali carenti e quelli 
già inseriti in un elenco di pediatria di altra regione, ancorché non abbiano fatto domanda di 
inserimento nella graduatoria regionale, a condizione peraltro che risultino iscritti, 
rispettivamente, da almeno due anni e da almeno 4\annhi nell'elenco di provenienza e che al 
momento dell'attribuzione del nuovo incarico non svolgano altre attività a qualsiasi titolo 
nell'ambito del Servizio sanitario nazionale, eccezion fatta per attività di continuità 
assistenziale. | trasferimenti sono possibili fino alla concorrenza di un terzo dei posti 
disponibili in ciascuna Azienda e i quozienti\frazionali ottenuti nel calcolo del terzo di cui 
sopra si approssimano alla unità più vicina: In caso di disponibilità di un solo posto per 
questo può essere esercitato il diritto di trasferimento una sola volta ne! corso dell'anno 
solare. 


b) i pediatri inclusi nella graduatoria4tegionale valida per l’anno in corso. 


A. | pediatri interessati, entro.30 giorni dalla pubblicazione di cui al comma 1, presentano 
separate domande alle Aziende competenti. 


5 AI fine del conferimento degli incarichi nelle località carenti i pediatri di cui alla lettera 
b) del comma 3 sono»graduati nell'ordine risultante dai seguenti criteri: 


» attribuzibne del punteggio riportato nella graduatoria regionale di cui all'art.2; 

» attribuzione di punti 6 a coloro che nell’ambito territoriale dichiarato carente 
penil quale concorrono abbiano la residenza fin da due anni antecedenti la 
scadenza del termine per la presentazione delia domanda di inclusione nella 
graduatoria regionale e che tale requisito abbiano mantenuto fino alla 
attribuzione dell'incarico; 
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e attribuzione di punti 10 ai pediatri residenti nell'ambito della Regioné<da 
almeno due anni antecedenti la scadenza di cui ai precedente commà 4, 
salvo accordi regionali; 

e nelle graduatorie per l'assegnazione delle zone carenti dovrà\éssere 
indicato, oltre al punteggio raggiunto dal singolo medico, anche la zona 
carente per la quale era stata inoltrata la domanda di assegnazione. 


6. Le Regioni o i soggetti da questa individuati, mediante raccomandata AR} telegramma o 
altro mezzo ritenuto idoneo, interpellano prioritariamente i pediatri di cui alla lettera a) del 
comma 3 in base alla anzianità di iscrizione negli elenchi dei pediatri convenzionati 
per l'assistenza primaria; laddove risulti necessario, interpellano. successivamente i 
pediatri di cui alla lettera b), dello stesso comma 3 in base all'ordine risultante 
dall’applicazione dei criteri di cui del comma 5. i 


7.La regione può adottare, sentito il Comitato ex art.12, procedure tese allo snellimento 
burocratico e all'abbreviazione dei tempi necessari al confefimento degli incarichi. 


8. E' cancellato dalla graduatoria regionale il pediatra che abbia accettato l'incarico ai sensi 
dell’art.19, comma 1. 


9. Il pediatra che, avendo concorso all'assegnazione di/una zona carente avvalendosi della 
procedura di trasferimento, accetta l’incarico. aisensi dell’art.19, comma 1, decade 
dall'incarico detenuto nell'ambito territoriale di provenienza. Le Regioni possono adottare 
procedure tese ad evitare disagi ai cittadini assistiti dal medico trasferito. 


10. | titoli ed i requisiti di cui ai precedenti commi, per la partecipazione al conferimento delle 
zone carenti, devono essere posseduti/all'atto della dovuta pubblicazione delle zone 
carenti stesse, così come previsto dal comma 5. 


11. La Regione o soggetto incaricato éhe attribuisce l'incarico ai sensi del comma 3, lett. a) 
ad un pediatra proveniente da‘ altra Regione, comunica alia Regione di provenienza 
l'avvenuto conferimento dell'incarico ai fini di quanto previsto dal successivo comma 12; 


12. Il pediatra che avendo cencorso all'assegnazione di un ambito territoriale carente 


avvalendosi della facoltà di èui"al comma 3, lett. a), accetta l'incarico, decade dall'incarico 
detenuto nell'ambito territoriale di provenienza e viene cancellato dal relativo elenco. 
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ART. 19 - Instaurazione del rapporto convenzionale 


1. La Regione, o il soggetto da questa individuato, espletate le formalità per 
l'accettazione dell'incarico, invia gli atti relativi all'Azienda interessatar'ia quale 
conferisce l'incarico a tempo indeterminato, condizionato al possesso del\equisiti di 
cui all'art. 20, con provvedimento del Direttore Generale, che viene. comunicato 
all'interessato mediante raccomandata con avviso di ricevimento,cricevimento che 
costituisce termine da cui decorrono gli effetti giuridici di cui al successivo comma 2. ll 
pediatra interpellato deve, a pena di decadenza, comunicare la sua accettazione entro 
il termine di sette giorni. 

2: Entro i 90 giorni successivi al ricevimento della comunicazione di cui al precedente 
comma 1), il medico, sempre a pena di decadenza e fatto.salvo quanto previsto al 
successivo comma 8, deve: 

- aprire nell'ambito territoriale carente assegnatogli, tenuto conto delle eventuali 
prescrizioni di cui all'articolo 20, comma 2, uno studio‘professionale idoneo secondo 
le prescrizioni di cui all'art. 20 e darne comunicazione.alla Azienda; 

- fatta salva diversa determinazione regionale, richiedere il trasferimento della residenza 
o del domicilio nell’ambito assegnatogli, se risiede-in altro Comune; 

- iscriversi all'Albo Professionale della provinciavin cui gravita l'ambito carente 
assegnatogli, se è iscritto in altra provincia. Inttal caso è sufficiente documentare la 
presentazione della domanda di trasferimento dall'Ordine di provenienza. 


3. Fatta salva diversa determinazione regionale; nel corso del rapporto convenzionale il 
medico può essere autorizzato dalla Azienda a trasferire, per gravi ed obiettivi motivi, 
la residenza in altro comune rispetto a quello di iscrizione, in un ambito territoriale di 
contiguità, previo parere favorevole del Comitato di cui all'art. 11 del presente Accordo 
e purché tale trasferimento non comporti alcun disservizio nell'erogazione 
dell'assistenza. 


4. Le Aziende avuto riguardo a éventuali difficoltà collegate a particolari situazioni locali, 
possono consentire temporanee proroghe al termine di cui al comma 2, entro il limite 
massimo di ulteriori 60 giorni. 


5: Entro 15 giorni dalla comunicazione dell'avvenuta apertura dello studio l'Azienda 
procede con proprio personale sanitario alla verifica dell'idoneità dello stesso in 
rapporto ai requisiti minimi di cui all'art.20 e ne notifica i risultati al medico interessato 
assegnandogli, se del caso, un termine non superiore a 60 giorni per adeguare lo 

studio alle suddette prescrizioni. Trascorso tale termine inutilmente il medico decade 
dal diritto al conferimento dell'incarico. 


6. L'incarico siintende definitivamente conferito con la comunicazione della Azienda 
attestante l'idoneità dello studio oppure alla scadenza del termine dei 15 giorni di cui al 
comma-s, qualora la Azienda non proceda alla prevista verifica di idoneità. E’ fatta 
comunque salva la facoltà delle Aziende di far luogo in ogni tempo alla verifica della 
idoneità dello studio. 


DA 
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2-10-2000 
7. Il pediatra al quale sia conferito l'incarico ai sensi del presente articolo viene iscritto 
nell'elenco riferito alla zona carente. 
B. AI fine di favorire l'inserimento di pediatri nelle località carenti, con particolare figuardo 
a quelle disagiate, la Azienda può, su richiesta del medico, consentire l'utilizzazione di 
un ambulatorio pubblico eventualmente disponibile. 
9. Al medico è fatto divieto di esercitare l'attività convenzionata ai sensi/dé)presente 


Accordo in studi professionali collocati fuori dall'ambito territoriale diinserimento, 
escluso il caso di cui all'art.17, comma 10. 


10. Nei casi di trasferimento dello studio medico nello stesso ambito'di scelta, si applicano le 
procedure e le modalità di cui al precedente comma 5. 
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ART.20 Requisiti e apertura degli studi medici 


Lo studio del pediatra di famiglia è considerato presidio del SSN e concorre, quale, bene 
strumentale e professionale del pediatra al perseguimento degli obiettivi di salute dehServizio 
medesimo nei confronti del cittadino, mediante attività assistenziale convenzionate e non 
convenzionate retribuite. Ai fini dell'instaurazione e del mantenimento "del rapporto 
convenzionale di assistenza primaria, ciascun medico deve avere la disponibilità di almeno 
uno studio professionale nel quale esercitare l'attività convenzionata. Lo studiodel pediatra di 
famiglia è uno studio professionale privato che, destinato in parte allo. svolgimento di un 
pubblico servizio, deve possedere i requisiti previsti dai seguenti commi: 


1. Ai fini dell'instaurazione e del mantenimento del rapporto convenzionale di assistenza 
primaria, ciascun medico deve avere la disponibilità di unosstudio professionale nel 
quale esercitare l'attività convenzionata. Lo studio deve possedere i requisiti previsti 
dai commi seguenti. 


2. Lo studio dei pediatra convenzionato deve essere. dotato degli arredi e delle 
attrezzature indispensabili per l'esercizio della » pediatria, di sala d’attesa 
adeguatamente arredata, di servizi igienici, di illuminazione e aerazione idonea ivi 
compresi idonei strumenti di ricezione delle chiamate e deve comunque essere in 
regola con le norme nazionali e regionali in materia di igiene e di sicurezza sul lavoro 
fatte salve le autorizzazioni già concesse. 


KA Detti ambienti possono essere adibiti o esclusivamente ad uso di studio medico o 
anche essere inseriti in un appartamento di civile abitazione. 


4, Se lo studio è ubicato presso strutture adibite ad attività sanitarie accreditate o non. 
mediche, lo stesso deve avere un ingresso indipendente e deve essere eliminata ogni 
comunicazione tra le due strutture. 


5. Lo studio professionale dei ‘pediatri iscritti negli elenchi, salvo quanto previsto in 
materia di continuità assistenziale, deve essere aperto agli aventi diritto per 5 giorni 
alla settimana secondo un*congruo orario determinato autonomamente dal sanitario in 
relazione alla necessità.degli assistibili iscritti nel suo elenco ed alla esigenza di 
assicurare una prestazione medica corretta ed efficace e comunque in maniera tale 
che sia assicurato il migliore funZionamento dell'assistenza. 


6. Il suddetto orario_con il nominativo del medico, da comunicare alla Azienda, deve 
essere esposto.all'ingresso dello studio medico; eventuali variazioni al rapporto sopra 
indicato devono essere adeguatamente motivate ed immediatamente comunicate alla 
Azienda. 


sa Le visite: nello studio medico, salvi i casi di urgenza, vengono di norma erogate 
attraverso un sistema di prenotazione. 
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8 La chiusura di un ambulatorio già operante nell'ambito può avvenire solo previa 
autorizzazione dell'Azienda. 


9. L'apertura di un eventuale secondo studio in un comune diverso da quello di iscrizione, 
purché nello stesso ambito territoriale dì scelta, può essere autorizzato daliaAzienda, 
sentito il parere del Comitato ex art.11, solo in presenza di obiettiveved effettive 
esigenze assistenziali e nel rispetto del comma 5 del presente articolo”per quanto 
riguarda l'apertura del primo studio. L'Azienda deve dare risposta) all'eventuale 
richiesta entro 60 giorni. Trascorso tale termine senza che l'ASL motivi l'eventuale 
parere negativo, la richiesta si intende accettata. 
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ART.21 - Sostituzioni 


1 li pediatra titolare di scelte che si trovi nell'impossibilità di prestare la propriayopera, 
fermo restando l'obbligo di farsi sostituire fin dall'inizio, deve comunicare alia 
competente Azienda entro il quarto giorno dall'inizio della sostituzione, ih nominativo 
del collega che lo sostituisce quando la sostituzione si protragga per più-di tre giorni 
consecutivi. 


2. Le Aziende per i primi 30 giorni di sostituzione continuativa corrispondono i compensi 
al medico sostituito che provvede a trasferire al collega le competenze dovute sulla 
base dei parametri di cui all'allegato F; dal 31° giorno cofrispondono i compensi 
direttamente al medico che effettua la sostituzione, purché abbia i requisiti per 
l'iscrizione negli elenchi dei convenzionati di cui all’art.2 delpresente Accordo. 


3. Oltre il 30° giorno consecutivo di sostituzione il sostituto‘è pagato in funzione della sua 
fascia di anzianità di specializzazione. 


4. Qualora la sostituzione, per particolari situazioni in cui non possa essere effettuata da 
medico pediatra, sia svolta da un medico sprovvisto di specializzazione, i compensi 
allo stesso sono corrisposti secondo il trattamento economico previsto per la medicina 
generale. 


5. Il medico che non riesca ad assicurare la propria sostituzione, deve tempestivamente 
informare la Azienda, la quale provvede a designare il sostituto tra i pediatri inseriti 
nella graduatoria di cui all’art.2, e secondo l'ordine della stessa, interpellando 
prioritariamente i pediatri residenti nell’ambito di iscrizione del medico sostituito. 


6. Non è consentito al sostituto durante la sostituzione acquisire scelte del medico 
sostituito. 


ra Tranne che per i motivi di,cùi all’art.5, comma 1, 2 e 3 del presente Accordo e per 
mandato parlamentare «0 equiparato, amministrativo, ordinistico, sindacale, per 
sostituzione superiore .a‘sei mesi nell'anno, anche non continuativi, l'Azienda, sentito il 
Comitato di cui all'art.11 si esprime sulla prosecuzione della sostituzione stessa ed 
esamina il caso ai fini anche dell'eventuale risoluzione del rapporto. 


8. Quando il medico»sostituito, per qualsiasi motivo, sia nella impossibilità di percepire i 
compensi chexgli, spettano in relazione al periodo di sostituzione, le Aziende possono 
liquidare tali. competenze direttamente al medico che ha effettuato la sostituzione, 
purché abbia i requisiti per l'iscrizione negli elenchi dei pediatri convenzionati. 


g Le scelte (del sanitario colpito dal provvedimento di sospensione restano in carico al 
medico Sospeso, salvo che i singoli aventi diritto avanzino richiesta di variazione del 
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medico di fiducia; variazione che in ogni caso, non può essere fatta in favore del 
medico incaricato dalla sostiuzione, per tutta la durata della stessa 


L'attività di sostituzione, a qualsiasi titolo svolta, non compora lisenzione del medico 
nell'elenco, anche se determina l'assunzione di tutti gli obblighi proiessionali previsti 
dal presente Accordo e dagli accordì regionali e aziendali. 


In caso di decesso del pediatra convenzionalo, Azienda provvede alla nomina del 
sostituto. Qualora il medico deceduto avesse già nominato un suo sostituto, lo stesso 
può proseguire l'attività nei confronti degli assistiti già in carico al medico deceduto fino 
all'eventuale copertura della zona carente 0 comunque per un periodo non superiore 
si sessanta giomi, conservando il trattamento di cui beneficiava durante la 
sostituzione. 


ART.22 - Incarichi provvisori 


1. Qualora in un ambito territoriale si determini una carenza di assistenza dovuta a 
mancanza di pediatri in grado di acquisire le scelte disponibili, la Azienda può conferire 
ad un medico iscritto nella graduatoria regionale vigente, con priorità ai residenti 
nell'ambito della Azienda USL , un incarico temporaneo, fino ad un massimo di 180 
gg. Tale incarico cessa nel momento in cui viene individuato il medico avente diritto 
all'inserimento. AI medico di cui al presente comma sono corrisposti, per gli utenti che 
viene incaricato di assistere, i compensi della sua fascia di anzianità. 


2. AI pediatra incaricato possono essere attribuite nuove scelte di minori, limitatamente 
alla durata dell'incarico 
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ART.23 - Massimale di scelte e sue limitazioni 


pa | pediatri iscritti negli elenchi possono acquisire un numero massimo di scelte pari a 
800 unità. Tale limite può essere superato in conseguenza delle deroghe di cui ai 
successivi commi 7 e 9, comunque in misura non superiore a 880 unità. 


2. | pediatri i quali, non soggetti a limitazioni del massimale, avevano acquisito la 
possibilità del raggiungimento della quota individuale ai sensi-.del decreto del 
Presidente della Repubblica 13 agosto 1981 o quelli già titolari di massimale attribuito 
ai sensi della Convenzione Nazionale Unica del 7 gennaio 1978, stipulata ai sensi 
dell’art.9 della legge n. 349/1978, conservano in deroga al Massimale tale possibilità 
personale nel limite massimo di 1000 scelte. La quota individuale di cui sopra viene 
meno nelle ipotesi in cui il pediatra, svolga attività compatibili. L'eventuale cessazione 
di tale attività non dà titolo al ripristino della quota individuale . 


KA Le Aziende possono autorizzare i pediatri ad autolimitare il proprio massimale fino ad 
un valore minimo pari a 600 scelte. | pediatri interessati devono presentare apposita 
richiesta all'Azienda prevedendo un periodo -minimo di 12 mesi tra la data di 
presentazione e l'inizio dell'autolimitazione. 


4. | pediatri autolimitati che alla data di entrata in vigore del presente Accordo abbiano un 
massimale di scelte inferiore a 600 devono7entro 90 gg., riportario al suddetto valore. 
Fatta salva diversa valutazione dell'Azienda, il massimale derivante da autolimitazione 
non è modificabile prima di due anni dalla data di decorrenza dell’autolimitazione. 


5. Lo svolgimento di altre attività, anche libero-professionali, compatibili con l'iscrizione 
negli elenchi, non deve comportare pregiudizio al corretto e puntuale assolvimento 
degli obblighi del medico, a livello ambulatoriale e domiciliare, nei confronti degli 
assistiti che lo hanno prescelto» 


6. Ai pediatri che fruisconò.della norma di cui all'art. 1, comma 16, del D.L. n. 324/93, 
convertito nella legge (n423/93,.è consentita la reiscrizione negli elenchi dei pediatri 
convenziondti per l'assistenza primaria nell’ambito territoriale di provenienza (ambito 
nel quale essi erano‘convenzionati al momento dell'esercizio dell'opzione di cui all'art. 
4, comma 7, della legge n. 412/91), alle condizioni e nei limiti previsti dalla 
organizzazione.sanitaria, così come disposto dal precedente articolo 17. 


7... Tenuto conto della peculiarità della normativa convenzionale ed in particolare a favore 


dei neonati ai sensi del comma 4 dell’art.27, è consentita l'attribuzione di scelte riferite 
a neonati\anche in deroga al massimale individuale. 
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8 La scelta relativa agli appartenenti a nuclei familiari nell’ambito dei quali il pediatra 
abbia già in cura altro soggetto in età pediatrica può essere effettuata in favore“dello 
stesso pediatra, anche in deroga al massimale individuale. 


9. Le scelte temporanee relative ad assistiti extra-comunitari possono essere riattribuite, 
alla scadenza , allo stesso pediatra anche in deroga al massimale individuale» 


10. In ogni caso, tenuto conto dei particolari prablemi relativi all'assistenza, pediatrica, il 
pediatra che abbia raggiunto e superato il proprio massimale o quota individuale può 
acquisire nuove scelte con la ricusazione contestuale di un pari numero di scelte da 
scegliere esclusivamente tra gli assistiti di età non inferiore a 13 anni. 


Il. Eventuali deroghe al massimale di cui al comma 1 potranno%essere autorizzate, con 


riferimento a singoli pediatri in relazione a particolari situazioni locali e per un tempo 
determinato dall'Azienda sentito il Comitato ex art.11. 
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ART.24 - Scelta del pediatra 


1. La costituzione e lo svolgimento del rapporto con il pediatra sono fandeti sull'el@mento 
fiducia. RTS 


2.La scelta del pediatra di fiducia, da operarsi all'atto del rilascio del documento.di iscrizione 
al Servizio Sanitario, deve avvenire tra i sanitari iscritti nell'elenco /fiferito all'ambito 
territoriale in cui è compresa la residenza dell'avente diritto. La scelta va annotata sul 
documento personale di iscrizione dando specifica evidenza alla qualificàdi pediatra. 


3.L'Azienda, nei punti di scelta e revoca, per facilitare la scelta del medico da parte dei 
cittadini, espone un elenco nominativo dei pediatri che possono acquisire scelte indicando a 
fianco di ciascun nominativo: 


e ubicazione dell'ambulatorio con i relativi orarie) la parte di orario destinato 
alle visite su appuntamento; 


e eventuale adesione alla pediatria di gruppo‘o a forme di associazionismo. 


4. Il pediatra iscritto negli elenchi può acquisire e conservare scelte re!stive ad assistiti dalla 
nascita fino al compimento del quattordicesimo\ahno di età. 

5. Le scelte riguardanti bambini di età fra 0 e 6vanni, devono «essere effettuate, entro i limiti 
del massimale individuale, in favore dei pediatri iscrii negli elenchi di cui all’art.18. 
L'elenco si intende attivato con l'iscrizione del primo cediatra. 

6. Nella ipotesi di ambito territoriale in cui insistaro assistiti in età pediatrica in numero non 
sufficiente a determinare una zona carente, :e scelte possono essere attribuite a: 

a) pediatri iscritti nell'elenco dello Stessc ambito territoriale 0, in subordine, in un ambito 
limitrofo con le procedure e mot@ziità di cui al comma 7 anche oltre il massimale; 

b) nel caso di indisponibilitàdei pediatri o inadeguatezza dei rimedi di cui alla 
precedente lettera a) le scelte possono essere temporaneamente assegnate al 
medico iscritto negli elencitidella medicina generale 

7. Le scelte di cui al comma*6 vengono iscritte in separato elenco. Qualora venga inserito 
un, pediatra l'Azienda notifica ai rappresentanti legali dei bambini in età di esclusiva 
inseriti nell'elenco e al medico che li assiste, l'obbligo di effettuare la scelta in favore del 
pediatra disponibile, assegnando un termine non superiore a 30 giorni per la sua 
effettuazione. Da tale data le scelte in carico al medico decadono. 


8. Con l'inserimento\di un nuovo pediatra in un ambito carente non verranno più attribuite 


scelte al pediatra,con deroga del massimale. 


9. La Azienda, sentito il parere obbligatorio del Comitato di cui all'art. 11 e acquisita 
l'accettazione del medico di scelta, può consentire che la scelta sia effettuata in favore di 
un medico iscritto in un elenco diverso da quello proprio dell'ambito territoriale in cui 
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l'assistito è residente quando la scelta sia o diventi obbligata, oppure quando per ragioni 
di vicinanza o di migliore viabilità la residenza dell'assistito graviti su un ambito limitrofo e 
tutte le volte che gravi ed obiettive circostanze ostacolino la normale erogazione 
dell'assistenza. 


10. La scelta per i residenti ha validità annuale, salva revoca nel corso dell'anno, ed è 
tacitamente rinnovata. 


11. Peri minori non residenti la scelta è a tempo determinato da un minimò di tre mesi ad un 
massimo di un anno, con contemporanea cancellazione della scelta\eventualmente già in 
carico al pediatra dell'Azienda USL di provenienza del, minore. La scelta è 
espressamente rinnovabile. 


ART. 25 - Revoca e recusazione della scelta 


1. L'assistito che revoca la scelta ne dà comunicazione alla competente Azienda. 
Contemporaneamente alla revoca l'assistito/ ‘effettua una nuova scelta che, ai fini 
assistenziali, ha effetto immediato. 


2. Il medico che non intenda prestare la propria opera in favore di un assistito, può in 
ogni tempo ricusare la scelta dandone comunicazione alla competente Azienda. 
Tale revoca deve essere motivata da eccezionali ed accertati motivi di incompatibilità 
ai sensi dell'art.8, comma 1, lett. b)//Digs 502/92 e successive modificazioni tra cui 
assume particolare importanza.la, turbativa del rapporto di fiducia. Agli effetti 
assistenziali la ricusazione decorre dal 16° giorno successivo alla sua comunicazione. 
Non è consentita la ricusazione quando nel Comune non sia operante altro medico in 
condizione di acquisire le. scelte, salvo che ricorrano eccezionali motivi di 
incompatibilità da accertarsi da parte dell'Azienda. 
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ART.26 - Revoche di ufficio 


1. La revoca della scelta da operarsi d'ufficio per morte dell'assistibile ha effetto dalgiorno 
del decesso. L'Azienda U.S.L. è tenuta a comunicare la revoca al medico interessato 
entro un anno dall'evento fermo restando che gli effetti economici della revoca.decorrono 
dalla data del decesso. 


2. In caso di trasferimento di residenza l'Azienda presso la quale il cittadino Ha_effettuato la 
nuova scelta comunica tale circostanza all'Azienda di provenienza delcittadino stesso 
perché provveda alla revoca con decorrenza dalla data della nuova scelta. Le Aziende 
USL. che aggiornano l'archivio assistibili utilizzando le informazionivanagrafiche dei 
Comuni, possono procedere , nei casi di trasferimento ad altre«Aziende, alla revoca 
d'ufficio. In ambito regionale vengono definiti modi e tempi per la(disciplina delle revoche 
d'ufficio nell'ambito della stessa azienda e tra aziende limitrofe. 


3. Le cancellazioni per doppia iscrizione decorrono dalla data delià.seconda attribuzione nel 
caso di scelta posta due volte in carico allo stesso medico. Se‘trattasi di pediatri diversi la 
cancellazione decorre dalla data della comunicazione “al medico interessato. Tali 
comunicazioni sono eseguite contestualmente alle variazioni del mese di competenza. 


4. La revoca della scelta da operarsi d'ufficio alla data dél.compimento del quattordicesimo 
anno di età è comunicata in tempo utile, alla famiglia.dell'assistito, che prima di tale data 
può richiedere il mantenimento della scelta a favore’-del pediatra, per particolari situazioni 
valutate dall'Azienda, sentito il Comitato ex art./4\1)'su richiesta del genitore e ciò fino e 
non oltre il 16° anno di età. Tali richieste sonò soggette all'approvazione del pediatra 
interessato. 


ART. 27 - Scelta, revòca, ricusazione: effetti economici 


1. Ai fini della corresponsione dei compensi; la scelta, la revoca e la ricusazione decorrono 
dal primo giorno del mese in corso o di quello successivo, a seconda che intervengano 
nella prima o nella seconda metà del, mese. 

2. Il rateo mensile è frazionabile in ragione del numero dei giorni in cui è composto il mese al 
quale il rateo stesso si riferiste quando le variazioni dipendono dal trasferimento del 
pediatra e da cancellazione ag. sospensione del pediatra dall'elenco. 

3. La cessazione per sopraggiunti limiti di età da parte del medico produce effetti economici 

dal giorno di compimento dell'età prevista. 


4. Per i nuovi nati gli effetti.leconomici della prima scelta decorrono dal momento della prima 
prestazione erogata dal pediatra in regime convenzionale e da questi attestata mediante 
idonea dichiarazione da consegnare al competente ufficio al momento della effettuazione 
della prima scelta.innogni caso la data della decorrenza degli effetti economici non può 
essere anteriore/a 90 giorni antecedenti la scelta. 


ART. 28 - Elenchi nominativi e variazioni mensili 


1. Entro la\fine di ciascun semestre le Aziende inviano ai pediatri l'elenco nominativo delle 
scelte in carico a ciascuno di essi. 


2. LesAziende, inoltre, comunicano mensilmente ai singoli pediatri le variazioni nominative e 
ilkfiepilogo numerico relativo alle scelte e alle revoche avvenute durante il mese 
precedente. 


3._Se possibile, i dati di cui ai commi 1 e 2 vengono forniti su supporto magnetico, 


o 
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ART. 29 - Compiti del pediatra con compenso a quota fissa 


1. Icompiti del pediatra remunerati con la quota fissa, per assistito, ai sensi dell'art.8) del 
decreto legislativo 502/92 e successive modificazioni, sono rivolti alla tutela globale del 
bambino. 


2.L'attività del pediatra di famiglia viene espletata durante l'arco temporale non rientrante 
nella competenza dei servizi preposti alla continuità assistenziale di ‘cui’ all'art.43, e 
comprende i seguenti compiti remunerati a quota fissa: 


a) la presa in carico del neonato entro il primo mese di vita del bambino, con il supporto attivo 
delle unità ospedaliere e distrettuali per una tempestiva scelta del pediatra, fatti salvi specifici 
progetti di dimissione precoce e/o protetta; 


b) le visite ambulatoriali e domiciliari a scopo, diagnostico e terépdutico di cui all’art.31, 
comprese le prescrizioni farmaceutiche e diagnostiche; 

c) il consulto con io specialista, di cui all'art. 32, in sede ambulatoriale o domiciliare; 

d) l'accesso presso gli ambienti di ricovero, ai sensi dell'art:33, in fase di accettazione, di 
degenza o dimissione del proprio paziente, in quanto atti che attengono alla 
professionalità del pediatra di fiducia; 


e) le certificazioni ai fini della ammissione agli asili nido e della riammissione alla scuola 
materna, alla scuola dell'obbligo e alle scuole secondarie superiori, e ai fini 
dell'astensione dal lavoro del genitore a seguito di malattia del bambino; 


f) La tenuta e l'aggiornamento di una scheda*sanitaria pediatrica individuale ad uso 
esclusivo del pediatra, quale strumento tecnico professionale che, oltre a migliorare la 
continuità assistenziale, consenta al pediatradi seguire la regolare crescita dei bambino e 
di collaborare con l'Azienda ad eventuali/indagini epidemiologiche e ricerche statistiche 
riguardanti la prima infanzia e l'età evolutiva e a quanto previsto dagli Accordi Regionali; 
La certificazione di stato di buona4salute per lo svolgimento di attività sportive non 
agonistiche di cui al decreto Ministro Sanità del 28 febbraio 1983, art.1 lettere a) e c) 
nell’ambito scolastico, a seguito di richiesta dell'autorità scolastica competente (vedi all. 
H); 

h) Richiesta di indagini specialistithe proposte di ricovero e di cure termali. 


_— 


g 


3.Sono inoltre compiti del pediatra di libera scelta: 

a)l'adesione galla sperimentazione della équipe territoriale di cui all'art 14 ter ia cui 
partecipazione è regolata dagli accordi regionali o aziendali; 

b) lo sviluppo e la diffusione delia cultura sanitaria e della conoscenza del SSN nonché 
del corretto uso del farmaco nell’ambito della quotidiana attività assistenziale, fatta 
salva la partecipazione a specifici progetti concordati a livello regionale e/o aziendale, 
nei confronti(delle famiglie dei minori anche attraverso la loro sensibilizzazione alle 
tematiche concernenti in particolare l'osservanza del comportamento e degli stili di 
vita con particolare riferimento all'educazione alimentare e all'attività motoria; 

c) osservanza e rilevazioni di reazioni indesiderate post-vaccinali; 


d) gli standard minimi di studio previsti dal presente Accordo; 


e) un>bilancio di salute entro l’età di esclusiva; i 

f) “adesione ai programmi di attività e agli obiettivi, finalizzati al rispetto dei conseguenti 
livelli programmati di spesa, concordati a livello regionale e aziendale con le 
Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. Tali accordi prevedono le 
modalità di attuazione dei programmi, le forme di verifica e gli effetti del 
raggiungimento, o meno, degli obiettivi. 
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ART. 30 - Compiti del pediatra con compenso a quota variabile 


1. Il pediatra, in attuazione all'art. 8 del D.L.vo 502/92 e successive modificazioni, 
espletando una funzione globale nella tutela della salute durante l'età evolutiva, svolge - 
oltre ai compiti indicati dall'articolo precedente - compiti anch'essi finalizzati al 
soddisfacimento dei bisogni sanitari correlati ai livelli essenziali ed uniformi/di assistenza, 
remunerati con una quota aggiuntiva del compenso in funzione delle prestazioni ed attività 
rese e regolamentate a livello regionale. 


| compiti di cui al presente articolo sono: 


a) assistenza al bambino con patologia cronica da realizzarsivin forma integrata con 
l'assistenza specialistica, infermieristica e riabilitativa, in collegamento, se necessario, con 
l'assistenza sociale, secondo l'allegato E, e da effettuarsi sulla base di concordati 
programmi di assistenza, al domicilio del bambino; 

b) l'eventuale esecuzione delle vaccinazioni obbligatorie\e raccomandate con le modalità 
previste dall'allegato B; 

c) assistenza programmata al domicilio dell’assistito (all.)E); 

d) assistenza programmata nelle strutture residenziali e nelle collettività, sulla base degli 
accordi regionali previsti dall’art.48; : 

e) le prestazioni aggiuntive di cui all'allegato B; 

f) assistenza in zone disagiate, comprese le piccole isole sulla base delle intese regionali di 
cui all’art. 48 (vedasi anche l'allegato G); 

g) visite occasionali secondo l'art. 39; 

h) collaborazione informatica di cui all'art.41, comma 4; 

i) potenziamento dello studio con personale dipendente di cui all'art.41, comma 6; 

)) l'esecuzione di eventuali screening sulla base di programmi regionali e aziendali; 

k) partecipazione alle forme associative secondo la programmazione regionale; 
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ART. 31 - Visite ambulatoriali e domiciliari 


1. L'attività medica viene prestata nello studio del pediatra o a domicilio del paziente; 


2. La visita domiciliare, qualora ritenuta necessaria secondo ia valutazione-del pediatra, 
avuto riguardo alla non trasportabilità dell'ammalato, deve essere eseguita-di norma nel 
corso della stessa giornata, ove la richiesta pervenga entro le ore dieci ove invece, la 
richiesta venga recepita dopo le ore dieci, la visita dovrà essere effettuata entro le ore 
dodici del giorno successivo. 


3. L'attività ambulatoriale, da garantirsi comunque nell'arco dei cinque giorni settimanali, 
salvo i casi d'urgenza, viene di norma espletata attraverso un adeguato sistema di 
prenotazione. 


4. A cura della Azienda tali norme sono portate a conoscenza-degli assistibili. 


5. Nelle giornate di sabato il medico non è tenuto a svolgere attività ambulatoriale, ma 
esegue le visite richieste entro le ore 10.00 dello stesso giorno. 


6. Nei giorni prefestivi valgono le stesse disposizioni previste per il sabato, con l'obbligo però 
di effettuare attività ambulatoriale per i pediatri che in quel giorno la svolgono 
ordinariamente al mattino. 


7.La richiesta di prestazione urgente recepità)deve essere soddisfatta entro il più breve 
tempo possibile, 


ART. 32 -Gonsulto con lo specialista 
1. I consulto può essere attivato, dal pediatra di fiducia qualora lo ritenga utile per la salute 
del paziente. 


2. Esso viene attuato di persona dallo. specialista e dal pediatra presso le strutture 
pubbliche o private accreditate presenti nell'ambito territoriale della Azienda del paziente. 


3. I consulto, previa autorizzazione della Azienda può essere attuato, su richiesta motivata 
del pediatra didibera scelta, anche presso il domicilio del paziente. 


4. I pediatra e lo specialista concordano i modi e i tempi di attuazione nel rispetto delle 
esigenze dei servizi della strutture pubbliche o private accreditate. 
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ART. 33 - Accesso del pediatra di libera scelta presso gli ambienti di ricovero 


1. | Direttori sanitari delle strutture pubbliche o private adottano i provvedimenti 
regolamentari, comprensivi degli aspetti organizzativi, necessari ad assicurare l'accesso 
del pediatra di famiglia ai luoghi di cura delia stessa azienda in fase di accettazione, di 
degenza e di dimissioni del proprio paziente e il rapporto di collaborazione tra i pediatri 
del luogo di cura ed gli specialisti pediatri convenzionati. 
In particolare il Direttore sanitario deve garantire che il pediatra di famiglia riceva dal 
reparto ospedaliero la relazione clinica di dimissioni contenentexla sintesi dell'iter 
diagnostico e terapeutico ospedaliero nonché i suggerimenti terapeutici per l'assistenza 
domiciliare. 


2. In ogni caso il pediatra di famiglia nell'interesse del proprio paziente può accedere, 
qualora lo ritenga opportuno, in tutti i presidi pubblici o privati accreditati anche ai fini di 
evitare dimissioni improprie con il conseguente eccesso di carico assistenziale a livelio 
domiciliare. 


ART. 34 - Prescrizione farmaceutica e modulario 


1. La prescrizione di medicinali avviene, pèr qualità e quantità, secondo scienza e 
coscienza, con le modalità stabilite dalla legislazione vigente nel rispetto di quanto 
previsto dall’art.8 comma10, della legge 24.12.93 n. 537 e dalla successiva normativa 
concernente i medicinali erogabili con oneri a carico del SSN. 


2. I pediatra può dar luogo al rinnovo.della prescrizione farmaceutica anche in assenza del 
paziente, quando, a suo giudizio, ritenga non necessaria la visita del paziente. 


3. Le parti firmatarie del presente Accordo possono concordare a livello regionale 
sperimentazioni riguardanti\modalità e procedure idonee a snellire gli adempimenti dei 
pediatra e alleviare i disagi dei cittadini oltre che a consentire una migliore raccolta dei 
dati. Le sperimentazioni potranno riguardare anche la multiprescrizione nel rispetto dei 
tetti di spesa e della normativa nazionale riguardante la materia, 


4. Sulla ricetta divceui al decreto ministeriale n. 350/88 il pediatra annota il diritto 
dell'esenzione,dal’pagamento della quota a carico secondo ie norme vigenti. Eventuali 
particolari modalità di annotazione del diritto o meno all'esenzione e di quant'altro 
necessario legate alle metodiche locali di rilevazione dei dati sono definite con accordi 
regionali, 


5. Il diritto all'esenzione del ticket è regolato nelle forme di legge per le esenzioni da reddito. 
Nelle-altre forme ia esenzione è attestata dalla Azienda ai sensi dell’art.4, comma 2, del 
deereto ministeriale 20 maggio 1989 e successive modificazioni ed integrazioni. 


6. ( La necessità della erogazione di presidi, siringhe e prodotti dietetici e di ogni altro ausilio 
Viene proposta una volta all'anno da parte del pediatra alla Azienda. L'erogazione ed il 
relativo eventuale frazionamento è disposto dalla Azienda secondo proprie modalità 
organizzative. 
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ART. 35 - Richiesta di indagini specialistiche proposte di ricovero o di cure termali 


1. Il pediatra, ove lo ritenga necessario, formula richiesta di visita o indagine specialistica o 
proposta di ricovero o di cure termali. 


2. La richiesta di indagine o visita specialistica deve essere corredata dalla diagnosi o dal 
sospetto diagnostico. Esso può contenere la richiesta di consulto specialistico secondo le 
procedure previste dall’art.32. 


3. Il pediatra può dar luogo al rinnovo della richiesta o prescrizione di'indagine specialistica 
anche in assenza del paziente, quando, a suo giudizio, ritenga non necessaria la visita 
del paziente stesso. 


4. Lo specialista formula esauriente risposta al quesito diagnostico, in busta chiusa con 
l'indicazione “al pediatra curante”, suggerendo la terapia e‘.segnalando l'eventuale utilità 
di successivi controlli specialistici. 


5. Le Regioni possono definire modalità organizzative che consentano allo specialista, 
qualora questi ritenga necessarie ulteriori indagini per la risposta al quesito del pediatra 
curante, di formulare direttamente le relative richieste. 


6. Gli assistiti possono accedere nelle strutture pubbliche o private accreditate, senza la 
richiesta del pediatra curante, alle seguenti attività: odontoiatria, neuro-psichiatria 
infantile e oculistica, limitatamente alle prestazioni optometriche. 


7. La proposta di ricovero ordinaria deve/essere accompagnata da una apposita scheda 
compilata dal pediatra curante (allegato D) che riporti i dati relativi al paziente estratti 
dalla scheda sanitaria individuale. 


8. Il modulario di cui all'art. 34 è> utilizzato anche per le certificazioni della presente 
convenzione, per le proposte-di ticovero e di cure termali e per le richieste di prestazioni 
specialistiche. Per queste ‘ultime è consentita nei limiti di legge la multi proposta, 
escludendosi ogni ulteriore adempimento a carico del pediatra curante. 


9. Per quanto attiene aifapporti con i medici specialisti le Regioni emanano norme per la 
prescrizione diretta-sul ricettario, regionale da parte dello specialista dipendente o 
convenzionato di eventuali indagini preliminari agli esami strumentali, di tutti gli 
approfondimenti necessari alla risposta al quesito diagnostico posto, degli accertamenti 
preliminari a ricoveri o a interventi chirurgici, nonché della richiesta delle prestazioni da 
eseguire entfo 30 giorni dalla dimissione. | controlli programmati saranno proposti al 
pediatra di base. 


10. Le noîme di cui-al precedente comma devono essere osservate anche al fine 
dell'applicazione degli accordi relativi al rispetto dei livelli di spesa programmati. 
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ART. 36 - Rapporti tra il medico convenzionato e la dirigenza sanitaria della azienda 
usi 


1. Hi dirigente sanitario medico preposto, secondo la legislazione regionale in-materia di 
organizzazione della Azienda, al servizio specifico o ricomprendente l’organizzazione 
dell'assistenza pediatrica di base procede al controllo della corretta applicazione delle 
convenzioni, per quel che riguarda gli aspetti sanitari. 


2. pediatri convenzionati sono tenuti a collaborare con il suddetto dirigente in relazione a 
quanto previsto e disciplinato dalla presente convenzione. 


3. Eventuali divergenze interpretative vengono rimesse al Comitato di cui all'art, 11. 
ART. 37 - interventi socio-assistenziali 


1. Il pediatra di fiducia, sulla base della conoscenza del quadro anamnestico complessivo 
dell'assistito, del contesto familiare, delle condizioni sociali ed economiche, segnala, ove 
lo ritenga necessario, ai servizi sociali dell'Azienda l'esigenza di particolari interventi 
socio-assistenziali. 


ART.38 - Collegamento con i servizi di continuita’ assistenziale 
1. Il Pediatra di famiglia, secondo scienza e coscienza, valuta l'opportunità di lasciare brevi 
note esplicative presso quegli assistiti le cui particolari condizioni fisico-patologiche 


suggeriscano eventuali accorgimenti nell'esplicazione di interventi di urgenza da parte di 
medici addetti al servizio di continuità assistenziale. 
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ART. 39 - Visite occasionali 


1. # pediatri iscritti negli elenchi sono tenuti a prestare la propria opera inoregime di 
assistenza diretta solo nei confronti degli assistiti che li hanno preventivamente scelti. 
Tuttavia, salvo quanto previsto per la continuità assistenziale e per l'assistenza nelle 
tocalità turistiche, prestano la propria opera in favore dei soggetti in età pediatrica che, 
. frovandosi eccezionalmente al di fuori del proprio Comune di residenza, ricorrano 
all'opera del pediatra. Il pediatra è tenuto a utilizzare il modello preserizione-proposta, 
indicando la residenza dell'assistito. 


2. Le visite di cui al comma 1 sono compensate direttamente dall'assistito con le seguenti 
tariffe omnicomprensive: 
- visita ambulatoriale L.50.000 
- visita domiciliare L.70.000 


3. AI pediatra convenzionato, che effettua le visite ambulatoriali e domiciliari a favore dei 
cittadini stranieri in temporaneo soggiorno in Italia ché esibiscono il prescritto documento 
comprovante il diritto all'assistenza sanitaria a carico del Servizio Sanitario pubblico, 
sono attribuiti gli stessi compensi di cui al precedente comma. In tal caso il medico notula 
alla Azienda di iscrizione le anzidette prestazioni indicando gli estremi del documento 
sanitario, il nome e cognome dell'avente diritto'e il'tipo di prestazione effettuata. 


4. Le Regioni, nel rispetto delle norme vigenti, stabiliscono gli eventuali interventi 


assistenziali a favore dei soggetti che fruiscono delle visite occasionali e possono 
prevedere il pagamento delle stesse al médico interessato da parte delle Aziende. 
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ART. 40 - Libera professione 


1. Fermo restando quanto previsto dall'art.6, comma 2, al di fuori delle modalità. è dei 
compiti previsti dal presente Accordo nonché dagli accordi regionali ed aziendali relativi 
all'ambito di iscrizione del pediatra, al pediatra iscritto negli elenchi è consentito/svolgere 
attività di libera professione onorata dal paziente anche nei confronti dei propri assistiti e 
nei confronti degli assistiti dei pediatri eventualmente operanti nella medesima forma 
associativa, purché questo non comporti pregiudizio o interferenze. con l'attività 
convenzionata. 

2. Si definisce " attività libero professionale occasionale" quella esercitatavoccasionalmente 
in favore del cittadino e su richiesta dello stesso. 

3. Si definisce " attività libero professionale strutturata “" quella erogata in forma organizzata, 
coordinata e continuata che comporta un impegno orario settimanale definito e costante. 

4. Il pediatra che eserciti libera professione strutturata è tenuto «@*comunicare entro 30 gg. 
dal suo avvio le modalità di esercizio dell’attività libero professionale, gli orari relativi, 
l'ubicazione dello studio e quanto altro necessario a consentire la verifica da parte della 
A.S.L.. 

5. Il pediatra è tenuto a comunicare eventuali variazioni di esercizio dell'attività. 

6. Il pediatra convenzionato è tenuto a informare preliminarmente il legale rappresentante 
dell'assistito della possibilità di fruire di prestazioni‘analoghe a carico del SSN presso le 
strutture pubbliche e/o private accreditate. 

7. Fermo restando quanto previsto dall'art. 6, comma 2, i pediatri iscritti negli elenchi 
possono svolgere attività di libera professione )nei confronti dei propri assistiti per le 
categorie di seguito specificate: 

a) prestazioni non comprese nel presente’Actordo o negli accordi regionali o aziendali, 
relativi all'ambito regionale o aziendale di iscrizione del pediatra; 


b) prestazioni richieste e prestate nelle fasce notturne, prefestive e festive 


8. L'attività specialistica non pediatrica) eventualmente svolta dal pediatra nei confronti dei 
propri assistiti non può essere. considerata libera professione se inquadrabile nelle 
normali visite ambulatoriali anche se mirata a particolari organi od apparati. 

9. Ai pediatri che non esercitano” attività libero professionale strutturata nei confronti dei 
propri assistiti è riconosciuto il diritto di accesso preferenziale agli istituti normativi 
incentivanti previsti dal presente Accordo. 


— 282 — 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


ART. 41 Trattamento economico 


i Premesso che il “Programma delle attività territoriali” comprende, come previsto 
dall'art. 3-quater.del D.Lvo n. 502/92, e successive modifiche, anche l'erogazione’‘della 
pediatria di libera scelta e specifica le prestazioni ed attività di competenza della ‘stessa 
risultanti dal presente Accordo e dagli accordi regionali ed aziendali, il trattamento 
economico dei pediatri convenzionati, secondo quanto previsto dall'art. 8, comma 1,lett. 
d), del suddetto decreto legislativo, si articola in : 

a) quota fissa capitaria, per quanto stabilito all'art. 29; 


b) quota variabile finalizzata al raggiungimento degli obiettiviv>previsti dalla 
programmazione nazionale, regionale e aziendale; 


c) quota variabile in considerazione dei compensi funzionalivalla realizzazione 
della programmazione sanitaria nazionale, regionale e aziendale stabiliti : 


— dal presente Accordo: prestazioni aggiuntive di cui all’ allegato “B", all'assistenza 
programmata di cui all'allegato “E”; 


_ dagli accordi regionali ed aziendali: assistenza programmata nelle residenze 
protette e nelle collettività, “Progetto salute infanzia” di cui all'allegato "L" e 
ulteriori attività o prestazioni richieste dalle Aziende. 


2. Le Regioni, mediante accordi con le organizzazioni sindacali maggiormente 
rappresentative, possono concordare, nell'ambito della quota variabile di cui alle lettere 
b) e c) e con le procedure di cui al Capo II, livelli assistenziali aggiuntivi, programmi e 
progetti avanzati rispetto a quanto previsto del presente Accordo, finalizzati allo 
sviluppo qualitativo degli interventi territoriali, ivixcomprese le forme associative. 


A) QUOTA FISSA CAPITARIA 


Ai pediatri iscritti negli elenchi della pediatria di libera scelta che svolgono compiti di 
assistenza primaria è corrisposto,»”per ciascun assistibile in carico, un compenso 
forfettario annuo come dalla seguente tabella: 


A1) QUOTA FISSA 
PER | PRIMI 250 
ASSISTITI 


1-1-1999 


ANZIANITA' DI 
SPECIALIZZAZIONE 
DEL PEDIATRA 


1-1-2000 


DA 0A2 ANNI 156.476 158.668 


OLTRE 2 FINO A 9|163.998 166.294 


OLTRE S/FINO A 16]171.518 173.919 
ANNI 
OLTRE T6>FINO A 23/179.031 181.538 
ANNI 
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OTTRE ZANNI [H6G.S4 [180.185 


QUOTA FISSA PER | 
SUCCESSIVI (bai 251° 
ASSISTITO) 


— (as [112000] 


ANNI 
ANNI 
ANNI 


OLTRE 23 ANNI [151.909 [154.038 


A2 - COMPENSO AGGIUNTIVO i 

Ai medici iscritti negli elenchi della pediatria dibase sono attribuite quote mensili determinate 
con i criteri di cui al la lettera F) dell'art.\29 D.P.R 315/90.11 compenso, nella misura 
corrisposta al 31.12.1997, è incrementato /dall'1.1.99 del 2,3% e dall'1.1.2000 del 1,4%, 
moltiplicato per il numero delle scelte in carico ai singolo medico per ciascun mese, con il 
tetto massimo di 800 scelte o della quota, individuale. Le percentuali vengono applicate sulla 
base dell'importo rivalutato con la percentuale precedente. Nulla è dovuto a titolo di 
compenso aggiuntivo oltre il massimale individuale. 


A3 - QUOTE EX ART. 29, COMMA 3 

Ai medici iscritti negli elenchi della pediatria è corrisposta con decorrenza 1.1.2000: 

a) una ulteriore quota capitaria “annuale di Lire 8.000 per assistito per gli obblighi e lo 
svolgimento dei compiti di-cui all'art. 29, comma 3 lettere da a) ag); 


b) una ulteriore quota capitaria annuale di Lire 4.000 per assistito per la partecipazione ai 
programmi di cui all'art) 29, comma 3, lettera €) 


3.Maggiorazioni pet \zone disagiatissime comprese le piccole isole. Dalla data di 
pubblicazione del presente Accordo, per lo svolgimento dell'attività in zone identificate 
dalle Regioni come disagiatissime o disagiate a popolazione sparsa, comprese le 


piccole isole, spetta al 15% dei pediatri un compenso accessorio mensile di Lire 
1.000.000 


4 Dalla data di pubblicazione del presente Accordo ai pediatri, nella misura massima 
del 40%. a livello regionale, che assicurano nel proprio studio mediante apparecchiature 
e programmi informatici, la gestione delia scheda sanitaria individuale e la stampa 
prevalente (non inferiore al 70%) delle prescrizioni farmaceutiche e delle richieste di 


Cop 
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prestazioni specialistiche è corrisposta un'indennità forfetaria mensile di lire 150.000, 
Le apparecchiature di cui sopra devono essere idonee ad eventuali collegamenti concil 
centro unico di prenotazione e l'elaborazione dei dati occorrenti per ricerche 
epidemiologiche, il monitoraggio dell'andamento prescrittivo e la verifica di qualità 
dell'assistenza. 


5. A decorrere dallo 01.01.1999 e fino al 31.12.1999 la indennità di collaborazione 
informatica corrisposta ai sensi del D.P.R. n. 613/96, è di lire. 102.300 ‘mensili. A 
decorrere dalio 01.01.2000 e fino alla data di pubblicazione del presentesAccordo, è di 
lire 103.750. 


6. Ai pediatri di libera scelta individuati dalla Regione, entro la percentuale massima del 
10% degli assistiti nell'ambito regionale, sentito il Comitato regionale di cui all'art. 12, 
che utilizzano un collaboratore di studio professionale assunto. secondo il contratto 
nazionale dei dipendenti degli studi professionali, categoria IV. e/o fornito da società, 
cooperative e associazioni di servizio o comunque utilizzato secondo le normative 
vigenti, è corrisposta, con decorrenza 01.01.2000, un'indennità annua nella misura di 
lire 10.000 per assistito in carico fino al massimale o quota individuale, determinando, 
sulla base di accordi regionali, l'ammontare dell'indennità spettante a ciascun medico in 
caso di lavoro associato e l'eventuale incremento in relazione alla attivazione di compiti 
e modelli organizzativi sperimentali. Per il periodo dallo 01.01.1999 al 31.12.1999 
sull’indennità già percepita ai sensi dell'art. 43 comma 3, lettera L) del D.P.R 21.10.96, 
n. 613 è corrisposto un importo annuale di Lire 103 per assistito. 


7.A decorrere dall'1.1.2000, ai pediatri di libera scelta individuati dalla Regione, entro ia 
percentuale massima del 30% degli assistiti nell'ambito regionale, sentito il Comitato 
regionale di cui all'art. 12, che svolgono la propria attività sotto forma di pediatria in 
associazione ai sensi dell'art 53, del presente Accordo è corrisposto un compenso 
forfetario annuo per ciascun assistito in cafico nella misura di Lire 6.000. 


8. .A decorrere dall’1.1.2000, ai pediatri di libera scelta individuati dalla Regione, entro 
la percentuale massima del 5% degli. assistiti nell'ambito regionale, sentito il Comitato 
regionale di cui all'art. 12, che svolgono la propria attività sotto forma di pediatria di 
gruppo e ai sensi dell'art 52, del‘presente Accordo è corrisposto un compenso forfetario 
annuo per ciascun assistito incarico nella misura di Lire 7.000. 


9. Ferma restando l'entità. complessiva del finanziamento regionale, relativa ai 
compensi di cui ai commi 3) 4, 6, 7 e 8, le Regioni possono, sulla base di specifiche 
esigenze locali, modificare gli importi e/o le percentuali previste dai commi già citati, 
previo intesa con ie Organizzazioni sindacali regionali maggiormente rappresentative ai 
sensi dell'art. 10. * 


10. | compensi di Guivalia lettera A) sono corrisposti mensilmente in dodicesimi e sono 
versati, mensilmente ,entro la fine del mese successivo a quello di competenza. | 
compensi di cui al comma 4 e 6 sono versati annualmente. 


11. Le variazioni di retribuzione relativi ai passaggi di fascia per anzianità di 
specializzazione del medico saranno effettuate una ‘sola volte all'anno il 1 gennaio 
dell’anno.in considerazione, se la variazione cade entro il 30 giugno, o il primo gennaio 
dell'anno successivo se la variazione cade tra il primo luglio e il 31 dicembre. 
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ART. 42 - Contributi previdenziali e per l'assicurazione di malattia 


sa Per i pediatri iscritti negli elenchi della pediatria di base viene corrisposto un 
contributo previdenziale a favore del competente Fondo di previdenza di cui al 2° 
comma del punto 6 dell’art.9 della legge 29 giugno 77, n.349/“pari al 13%-su tutti i 
compensi previsti dal presente Accordo, compresi quindi quelli derivanti dagli accordi 
regionali, di cui l'8,125 % a carico dell'Azienda e il 4,875 % a carico del medico. 


2. | contributi devono essere versati dall'ente gestore del fondo. di previdenza 
trimestralmente, con l'indicazione dei pediatri a cui si riferiscono e dellarbase imponibile 
su cui sono calcolati, entro 30 giorni successivi alla scadenza del trimestre. 


<h Per far fronte al pregiudizio derivante dagli eventi di malattia è posto a carico del 
servizio pubblico un onere pari allo 0,25% ( zero virgolà**Cinque per cento) dei 
compensi relativi ai punti del precedente articolo, da utilizzare.per la stipula di apposite 
assicurazioni. Con le stesse cadenze del contributo previdenziale di cui al comma 1, le 
Aziende versano all'E.N.P.A.M. il contributo per l'assicurazione di malattia affinché 
provveda a riversario alla compagnia assicuratrice con\la quale i sindacati firmatari 
dell'Accordo avranno provveduto a stipulare apposito ‘contratto di assicurazione. 


ART.43 - Continuità’ assistenziale 


1) AI fine di garantire la continuità assistenziale per l'intero arco della giornata e per 
tutti i giorni della settimana, ai sensi dell’art.8 del Decreto Legislativo n. 502/92 e 
successive modifiche, si stabilisce che la continuità assistenziale e l'assistenza ai turisti 
cisciplinata dal Capo Ill dell'Accordo/Nazionale per la medicina generale, si esterue 
anche agli assistibili in carico ai pediatri: 


2) Gli accordi regionali possono prevedere, d'intesa con le C.*.T5. dell'area pediatrica, la 
partecipazione dei pediatri.Convenzionati disponibili c inciusi nella graduatoria regionale 
nelle attività di continuità assìstenziale e di assistenza ai turisti. 

3) AI fine di assicurare il completamento e l'integrazione dell'assistenza primaria pediatrica, 
la continuità assistenziale può essere garantita da appositi servizi nel cui ambito possono 
partecipare su base volontaria e con accordi da definire a livello regionale e/o aziendale 
anche pediatri di libera scelta convenzionati e pediatri inclusi nella graduatoria regionale 
pediatrica. 

Forme di continuità assistenziale possono comunque essere concordate a livello 
regionale e/oaziendale ed effettuate da gruppi od associazioni di pediatri convenzionati. 


ART. 44) Assistenza a bambini con patologia cronica 


1. L'assistenza a bambini con patologia cronica si esplica con le seguenti modalità: 
assistenza domiciliare integrata (vedi allegato E) 
assistenza domiciliare programmata (vedi allegato E) 
assistenza ambulatoriale programmata ai sensi dell'art. 49 (vedi allegato E bis) 

2.\Le Azienda USL dalla data di pubblicazione del presente Accordo destinano agli istituti 
indicati al comma 1 del presente articolo, una somma non superiore al 20% delle 
retribuzioni mensili di tutti i pediatri convenzionati, 


— 286 — 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


ART. 45 - Attività’ territoriali programmate 


1. Per io svolgimento di attività normalmente di prevenzione e profilassi a livello di 
comunità, indagini epidemiologiche ed educazione sanitaria, l'Azienda puòattribuire 
ulteriori attività a tempo determinato, non superiori ad un anno, a pediatri inseriti negli 
elenchi dei pediatri di libera scelta della Azienda medesima ed espressamente 
rinnovabili. l 

2. ll servizio può essere attivato, su richiesta del coordinatore del distretto/anche per servizi 
di coordinamento di progetti distrettuali per la pediatria di libera scelta, coordinamento di 
studi epidemiologici, collaborazione per le attività limitate al settore delle attività 
pediatriche, direzione di dipartimenti materno infantili. L'attività può essere affidata a tutti 
i pediatri iscritti negli elenchi che ne facciano richiesta. 


ART. 46 - Assegnazione delie attività’ territoriali programmate e compensi 


1. L'Azienda interpella il pediatra secondo l'ordine di priorità indicato all'art.45 comma 2 
indicando il tipo e la data di inizio della attività, l'ubicazione della sede o delle sedi, l'orario di 
lavoro e la durata dell'attività, mediante raccomandata postale con avviso di ricevimento o 
mediante comunicazione scritta interna alla Azienda, di cui deve risultare il ricevimento da 
parte dell'interessato con firma e data su una copia. 


2. Il pediatra interpellato è invitato contestualmente a presentarsi entro 6 giorni per 
l'accettazione. La mancata presentazione entro. il termine stabilito è considerata come 
rinuncia. 


3. In caso di impossibilità del pediatra a prestare temporaneamente la propria attività, fino 
ad un massimo di 30 giorni, l'Azienda provvede alla sostituzione. In caso di assenza 
superiore ai 30 giorni l'Azienda provvede ad assegnare ad altro pediatra disponibile l'attività 
in questione. 

4. Le prestazioni ed attività sono effettuate secondo modalità organizzative aziendali e 
compensi, definiti dalle Regioni sentiti i sindacati medici di categoria maggiormente 
rappresentativi a livello regionale. I‘ compensi vengono corrisposti il mese successivo allo 
svolgimento dell'attività. Sui compensi sono applicati i contributi Enpam. 


ART. 47 » Rapporti con i responsabili del distretto 


1. Il pediatra per lo svolgimento delle attività di cui all'art.46, osserva le direttive 
organizzative emanate dal Direttore del distretto ed è tenuto a collaborare per il corretto 
svolgimento delle attività. 


ART. 48 - Aree negoziali di livello regionale 


1. Gli accordi regionali, di cui all’art.8, lett.d) ed f), del decreto legislativo 30 dicembre 92, n. 
502, e succéssive modifiche ed integrazioni, definiscono le attività svolte dai medici pediatri 
convenzionati per l'attuazione degli obiettivi regionali ed aziendali come previsto all'art. 30 del 
presente Accordo. 

2. Le trattative degli accordi regionali deve iniziaré entro 90 gg. dalla pubblicazione del 
presenteAccordo sulla G.U. 
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ART. 49 - Prestazioni e attivita’ aggiuntive 


1. Ad integrazione di quanto stabilito dall'art. 30, gli accordi regionali possono prevedere 
l'erogazione di prestazioni aggiuntive e attività anche tese ad una migliore integrazione tra 
interventi sanitari e sociali, e con modalità che possano consentire l'integrazione-funzionale 
del Pediatra con il Dipartimento Materno-infantile, per: 


a)- interventi sanitari relativi all’età pediatrica con la formulazione del piano 
assistenziale, compresa la parte riabilitativa e la compilazione di’una scheda di 
rilevazione dei bisogni dei bambini a domicilio, nelle strutture territoriali e nelle 
collettività; 


Db) assistenza al bambino con patologia cronica da realizzarsi, secondo l'allegato E 
bis, e da effettuarsi sulla base di programmi di, assistenza concordati, 
all'ambulatorio o al domicilio del bambino; 


c)- il controlio dello sviluppo fisico, psichico e sensoriale e ricerca di fattori di rischio, 
con particolare riguardo alla individuazione precoce dei sospetti handicap neuro 
sensoriali e psichici ed all’individuazione precoce di problematiche, anche socio 
sanitarie, mediante almeno cinque bilanci di‘salute, oltre al primo di cui all'art. 29, 
da effettuarsi di norma entro il sesto anno'di.vita del bambino (vedi allegato L), gli 
interventi di educazione sanitaria nell’ambito dei programmi di prevenzione e 
promozione della salute previsti a livello nazionale, regionale e aziendale nei 
confronti dei propri assistiti rispetto aivrischi prevalenti per l'età evolutiva, e le 
vaccinazioni obbligatorie e raccomandate; 

d) la compilazione di un libretto Sanitario pediatrico individuale tenuto dai 
rappresentanti legali dall'assistito e da predisporsi secondo accordi regionali; 


e)- processi assistenziali riguardanti particolari patologie ivi comprese alcune sociali 
secondo protocolli che definiscono le attività del pediatra di base e i casi di ricorso 
al secondo livello specialistico (diabete, ipertensione, forme invalidanti, 
broncopneumopatie osfruttive, asma, forme neurologiche, ecc.); 


f) - assistenza domiciliare ai pazienti in fase terminale, anche in forma 
sperimentale con (particolare riguardo alle cure palliative; 


g) - sperimentazion&di iniziative di telemedicina ; 


h) - partecipazione alle iniziative sanitarie di carattere nazionale o regionale ( 
es. Progetti, obiettivo) coinvolgenti il pediatra di base per prestazioni non previste 


dall'art-29e 30; 
i) - prestazioni aggiuntive ulteriori rispetto a quelle di cui all'allegato B); 
1) l'organizzazione della pediatria in rete. 
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2. Gli accordi regionali possono, inoltre, prevedere lo svolgimento delle seguenti attività 

a - partecipazione a procedure di verifica della qualità che, oltre a promuovere la 
qualità delle prestazioni sanitarie, costituisca un aspetto del processo di verifica deltetti di 
spesa sulla base di peer review e applicazione di linee guida, che possa determinare la 
eliminazione o correzione di difetti nella erogazione delle prestazioni; 

b - svolgimento di attività di ricerca epidemiologica, compresa la segnalazione di 
eventi sentinella e la partecipazione alia tenuta di registri per patologia, \sulla base di 
protocolli concordati a livello regionale; 

C - attivazione di un sistema informativo integrato tra pediatri di base, presidi delle 
Aziende sanitarie locali ed eventuali banche dati, per il collegamento degli studi 
professionali con i centri unificati di prenotazione e lo sviluppo di scambi telematici di 
informazioni sanitarie (specialisti e servizi ospedalieri), anche a fini di ricerca epidemiologica 
e management della spesa; 

d - fornitura dei dati sanitari, anche attraverso fiussi informativi, a fini statistici 
epidemiologici , di valutazione della qualità delle prestazioni e deixelativi costi. 

3. Gli Accordi regionali previsti dall'art.48 possono disciplinate le modalità di partecipazione 
dei pediatri convenzionati alle attività di continuità assistenziale secondo quanto previsto 
all'art.8 lett.e) del D.Ivo 502/92 e successive modifiche ed/integrazioni. 


ART. 50 - Programmi di attivita’ e livelli di spesa programmati 


1. Gli accordi regionali prevedono, ai sensi\dell'art.8, lett.f), del d.leg.ivo 502/92 e 
successive modifiche ed integrazioni la disciplina dei rapporti tra Regione, Aziende sanitarie 
locali e pediatri di base per il rispetto dei livelli di spesa programmati. 

2. Sulla base di parametri di spesa per-soggetto assistito calcolati mediante medie 
ponderate per ambiti territoriali definiti, riferitia determinare componenti della spesa stessa e 
concordati tra Regione ed i sindacati maggiormente rappresentativi, vengono fissati i criteri 
per la determinazione dei livelli di spesa programmati in ciascun ambito territoriale, ai quali 
fare riferimento per ia valutazione dell’attività prescrittiva del pediatra di famiglia. 

3.. In conformità all'art 8, comma 1, lettera f) del D.Lgs. 502/92 e successive modificazioni, 
le Aziende, sulla base di indirizzi nazionali e regionali, individuano obiettivi all'interno dei 
programmi di attività e definiscorio.i conseguenti livelli programmati di spesa con i pediatri di 
libera scelta. Il raggiungimento degli obiettivi previsti dai programmi di attività e del rispetto 
dei conseguenti livelli di spesa-programmati è correlato alla corresponsione di una quota 
variabile del compenso stabilito a livello regionale o aziendale in relazione al grado di 
coinvolgimento diretto dei-pediatri di libera scelta. Gli obiettivi da raggiungere da parte dei 
pediatri di libera sceltasono stabiliti secondo tappe e percorsi condivisi e concordati tra 
Azienda e/o distretto e Organizzazioni Sindacati maggiormente rappresentative, facenti parte 
di un dettagliato progetto integrato che costituisce il supporto tecnico del livello di spesa 
programmato. | progetti a livello di spesa programmata devono comunque essere realizzati 
tenendo conto del.contesto di riferimento sociale epidemiologico, economico finanziario, e dei 
livelli di responsabilità del consumo delle risorse . | progetti a livello di spesa programmata 
devono prevedere adeguati meccanismi di verifica tra pari e di revisione di qualità, al fine di 
poter indicarevi differenti gradi di raggiungimento degli obiettivi programmati all'interno dei 
gruppi dai diversi pediatri aderenti. 


4. Sulla minore spesa indotta è calcolata una ulteriore quota, determinata dall'Accordo 
regionale o aziendale destinata al potenziamento delle prestazioni sanitarie distrettuali da 
paite delle Aziende sentito il Comitato di Azienda di cui all’art.11. 


5. Anche ai fini della ristrutturazione del compenso al medico, le parti possono concordare 
l'attuazione di sperimentazioni gestionali basate sull'assegnazione a gruppi di pediatri di 
budget virtuali o reali. 
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ART.51 - Forme associative 


1. Al fine di conseguire un più elevato livello delle prestazioni e per facilitare il rapporto tra 
cittadino e pediatra di famiglia i pediatri iscritti negli elenchi della pediatria di famiglia.possono 
concordare e realizzare forme di lavoro associativo, secondo le modalità, i principi e le 
tipologie indicate ai commi successivi e negli Accordi Regionali ed Aziendali. 

2. Le forme associative oggetto del presente Accordo sono: 

a) la pediatria di gruppo; 

b) la pediatria in associazione; 

c) la pediatria in rete. 

3. Le forme associative sono finalizzate ad erogare: 

a) prestazioni di tipo diagnostico, preventivo, terapeutico e di educazione»sanitaria 

b) assistenza riabilitativa, ambulatoriale e domiciliare; 

c) continuità assistenziale, secondo quanto previsto dalle norme specifiche. 

4. L'associazione può partecipare allo svolgimento delle attività e compiti previsti dagli 
accordi regionali previsti dagli articoli 48 e 49. 

5. All'interno della forma associativa può essere eletto un delegato alle funzioni di rAccordo 
funzionale e professionale con il Direttore del distretto e con la componente rappresentativa 
della pediatria di libera scelta nell'Ufficio di coordinamento-delle attività distrettuali: oltre che 
di rappresentativa organizzativa nei confronti dell'azienda. 
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ART.52 - Pediatria di gruppo 


La pediatria di gruppo si caratterizza per i seguenti requisiti, fatto salvo diverse 

determinazioni regionali: 

a) l'associazione è libera, volontaria e paritaria; 

b) l'Accordo che costituisce la pediatria di gruppo è liberamente concordato-tra i pediatri 
partecipanti ‘è depositato presso la Azienda e l'Ordine dei Medici; 

c) i compensi relativi all'attività della pediatria di gruppo competono al medico dalla data di 
effettivo inizio dell'attività che si intende iniziata non prima della data.di deposito presso 
l'Azienda dell'atto di cui al punto b) del presente articolo; 

d) del gruppo possono far parte soltanto pediatri che svolgono in modo esciusivo î’attività di 
medico convenzionato, nello stesso ambito di territoriale di scelta determinato dalla 
Regione; 

e) la sede della pediatria di gruppo è unica; 

f) del gruppo fanno parte due o più pediatri di famiglia; 

g) ciascun medico può far parte soltanto di un gruppo; 

h) ciascun partecipante al gruppo è disponibile a svolgere la propria attività anche nei 
confronti degli assistiti degli altri pediatri del gruppo, anche mediante l'accesso reciproco 
agli strumenti di informazione di ciascun medico pur-hella tutela dei fondamentali principi 
del rapporto fiduciario e della libera scelta da parte-dell'assistito; 

i) deve prevedersi la disciplina dell'esecuzione delle\prestazioni incentivanti nell'ambito del 
gruppo, 

j) in ogni caso deve essere assicurata dai pediatri del gruppo l'assistenza nella sede unica 
per almeno cinque ore giornaliere, distribuite nél mattino e nel pomeriggio. Nella giornata 
di sabato e nei giorni prefestivi deve essere assicurata da almeno uno dei pediatri del 
gruppo la ricezione delle richieste di visite, anche mediante l’uso di idonei strumenti di 
ricezione. 

k) a ciascun medico del gruppo vengono liquidate le competenze relative alle scelte di cui è 
titolare; 

I) non possono effettuarsi variazionixdi scelta all'interno del gruppo senza l'autorizzazione 
del medico scelto dall'assistito ‘salvaguardando in ogni caso la possibilità del cittadino di 
effettuare un'altra scelta nello-stesso ambito territoriale; 

m) all’interno del gruppo può adQttarsi il criterio della rotazione interna per sostituzioni, anche 
per quanto concerne la‘\partecipazione a congressi, corsi di aggiornamento o di 
formazione permanente, vallo scopo di favorire una costante elevazione della 
professionalità, purché dette sostituzioni non comportino disservizio nell'erogazione 
dell'assistenza; 

n) la suddivisione dellé.spese di gestione dell'ambulatorio viene liberamente concordata tra i 
componenti del gruppo; 

o) devono essere previste riunioni periodiche fra i pediatri costituenti la forma associativa 
per la verifica degli obbiettivi raggiunti e per la valutazione di coerenza dell'attività 
associativa con’ gli obiettivi della programmazione distrettuale, anche in merito a progetti 
relativi a livelli di spesa programmati ai quali la forma associativa medesima abbia aderito. 
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ART.53 - Pediatria in associazione 


1. La-paffistria in associazione, fatta salva diversa disciplina regionale, deve preveac:2 i 
: seguentagguisiti: 
.®  distribizione territoriale degli etudi; 

+ l'assuizione può essere composta da due o più pediatri o da due 0 più gruppi operanti 
nelio stesso ambito e l'aggregazione comporti un evidente miglioramento delle prestazioni 
erogse 
è passbile l'associazione di uno o più pediatri con medici di medicina‘generale; 

e più asociazioni possono coordinarsi per l'erogazione di prestazioni\previste dallACN o 
da .assrdi locali. 


? LeRegioni disciplinano la partecipazione delle Associazioni alle attività assistenziale: 

® apeftira coordinata degli studi per almeno 5 ore giornaliere distribuite tra mattino e 
ponasiggio, di cui uno aperto almeno fino alle ore 19; 

e disposibilità a svolgere la propria attività ambulatoriale nei confronti degli assistiti dei 
pedizri associati per le prestazioni non differibili; 

e la cgadivisione è implementazione di linee guida diagnostico terapeutiche per le patologie 
a pisalta prevalenza; 

e la realizzazione di momenti di revisione della dualità delle attività e della appropriatezza 
preszittiva interna all'associazione è per la. promozione di comportamenti prescrittivi 
unifrmi e coerenti con gli obiettivi dichiarati dall'associazione; 

® Le Regioni al fine di favorire la realizzazione di forme di maggior fruibilità ed accessibilità 
dei:servizi e delle attività dei pediatri di famiglia da parte degli assistiti, possono prevedere 
l'attuazione di forme organizzative ché, nell’ambito dell'associazione, individuino uno: 
studio nel quale i medici associati svolgono, a rotazione, attività concordate. 
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ART.54 - Pediatria in rete 


1. La pediatria in rete si caratterizza, fatte salve diverse determinazioni regionali, >quale 
modulo complementare non sostitutivo rispetto alla pediatria di gruppo ed in associazione e 
ad esse collegato per consentire un livello superiore di comunicazione di dati ed-informazioni 
sanitarie tra pediatri e tra questi ultimi e le strutture distrettuali e/o ospedaliere\pubbliche e 
accreditate. 

2. Sono previsti i seguenti requisiti: 

e distribuzione territoriale degli studi non vincolati a sede unica; 


e fatto salvo il principio della libera scelta del medico da parte dell'assistito e del relativo 
rapporto fiduciario individuale, ciascun partecipante alla forma associativa si impegna a 
svolgere la propria attività anche nei confronti degli assistiti degli ‘altri pediatri delia forma 
associativa medesima, anche mediante l'accesso reciproco agli»strumenti di informazione 
di ciascun medico; 


‘® gestione della scheda sanitaria individuale su supporto informatico; 


e gli studi in rete sono collegati fra ioro con sistemi informatici tali da consentire l'accesso 
alle informazioni relative agli assistiti dei componenti l'associazione; 

e utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunigazione informatica di tipo telematico, 
per il collegamento con i centri di prenotazione della Azienda e l'eventuale trasmissione 
dei dati epidemiologici o prescrittivi, quando tali prestazioni siano normate da appositi 
Accordi regionali e/o aziendali, nonché per la realizzazione di momenti di revisione della 
qualità e della appropriatezza prescrittiva intermna/alla associazione e per la promozione di 
comportamenti prescrittivi uniformi e coerenti con gli obiettivi dichiarati dalla associazione; 


e chiusura pomeridiana di uno degli studi delia-rete non prima delle ore 19,00. 


ART.55 , Contrattazione 


1. Gli accordì regionali sono stipulati dall'organo competente secondo l'ordinamento 
regionale e dai sindacati maggiormente rappresentativi ai sensi dell'art. 10. 

2. Gli accordi regionali sono Wiricolanti nei confronti dei pediatri convenzionati e interessati 
dagli accordi. In alternativa può essere prevista l'adesione volontaria alle iniziative 
contenute negli accordi. 

3. Gli accordi regionali possono prevedere, in relazione alle specificità del loro contenuto: 

- il possesso di particolari requisiti da parte del medico convenzionato per la 
partecipazione alle)attività concordate; 

- l'uso da parte dei pediatri convenzionati di locali, attrezzature e personale fornito dalla 
Azienda sanitaria locale, direttamente o mediante rapporti con i terzi, o dai pediatri 
stessi; ; 

- appositi standard di ambulatorio per le prestazioni oggetto di Accordo. 

4. Gli accordi regionali prevedono, altresì: 

- la disciplina dei rapporti tra i dirigenti delle attività distrettuali e i pediatri convenzionati 
in relazione al tipo di attività; . 

- la regolamentazione dei rapporti tra gli operatori coinvolti. 
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ART.56 - Compensi 


1. Fatto salvo quanto previsto dall'art. 41, gli accordi regionali possono prevedere ulteriori 
compensi corrisposti in rapporto al tipo di attività svolta dal pediatra convenzionato,’anche 
in forma associata. Nelle forme integrate di esercizio dell'attività professionale può essere 
prevista, la fornitura di personale, locali ed attrezzature, di cui si tiene-.conto nella 
determinazione del compenso di cui al comma precedente. 


NORMA FINALE N. 1 


1. pediatri che alla data di pubblicazione del decreto del Presidente.della Repubblica che 
rende esecutivo il presente Accordo risultano iscritti negli elenchi dei pediatri di libera 
scelta delle Aziende sono confermati nel rapporto convenzionale, salvi l'applicazione 
delle norme in materia di incompatibilità e il possesso dei requisiti prescritti. 


NORMA FINALE N.2 
1 Qualora entro la scadenza stabilita non sia iniziata la trattativa per il rinnovo dell'Accordo, 
le parti si impegnano a definire, con specifica trattativa, da concludersi entro novanta 
giorni dalla data della scadenza dell'Accordo, le variazioni economiche da apportare alla 
quota fissa a titolo di concorso nelle spese per l'erogazione delle prestazioni. 


— 296 — 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


NORMA TRANSITORIA N. 1 


Sono fatti salvi ai fini economici i bilanci di salute e le Prestazioni aggiuntive di cui 
rispettivamente agli allegati “L" e “B” dell'A.C.N. di cui al DPR n. 613/96, eseguitissino alla 
data di pubblicazione del presente Accordo, tenuto conto di diverse ed\‘eventuali 
determinazioni regionali. 


NORMA TRANSITORIA N.2 


1. Premesso che l'art. 15-nonies, comma 3, del Decreto Legislativo 502/92 e successive 
modificazioni dispone che in sede di rinnovo delle convenzioni nazionali siano stabiliti 
tempi e modalità di attuazione per l'applicazione di quanto sancito alcomma 1 dell'articolo 
medesimo, le parti convengono che il termine per l'entrata in vigore a regime del limite di 
età per la cessazione del rapporto convenzionale previsto dall’aît. 6, comma 1, lettera a) 
del presente Accordo Collettivo Nazionale, sarà individuato a seguito di specifica intesa tra 
le parti firmatarie della presente convenzione nazionale, dopo che saranno definiti e 
disciplinati nelle sedi competenti con il concorso dell’ENPAM e delle parti firmatarie stesse, 
gli aspetti ed effetti previdenziali conseguenti all'intfoduzione dei nuovi limiti di età, 
secondo quanto stabilito dall'art. 15-nonies del decreto legislativo n. 502/92 e successive 
modificazioni. i 


2. Fino all'entrata in vigore del limite di età di cui all'art'6, comma 1), lettera a), continua ad 
applicarsi il limite di età previsto dall'art. 6 ,comma Y lettera a), del D.P.R. n. 613/96. 


NORMA TRANSITORIA N.3 
Sono fatti salvi, per la durata prevista, gli effetti giuridici ed economici stabiliti dagli accordì 
regionali vigenti stipulati ai sensi del Capo IV/del D.P.R. 613/96. 

NORMA’ TRANSITORIA N.4 


Il termine di tre anni di cui all’art.6, tomma 3, decorre dalla data di pubblicazione del presente 
Accordo. 


NORMA TRANSITORIA N.5 


| pediatri che, in virtù dell’art. 21, comma 10 del D.P.R. 613/96 siano stati autorizzati a 
risiedere in un comune diverso da quello di iscrizione, mantengono tale autorizzazione. 


DICHIARAZIONE A VERBALE N. 1 


-e parti chiariscono che le dizioni Regioni, amministrazione regionale, giunta regionale 
assessore regionale alla sanità usate nel testo dell'Accordo valgono ad individuare anche 
corrispondenti organismi delle provincie autonome di Trento e Bolzano. 


DICHIARAZIONE A VERBALE N. 2 
Le parti dichiarano che affronteranno, unitamente agli altri soggetti interessati, in fase 
preliminare al rinnovo del presente Accordo, le tematiche introdotte dalla legge 27 maggio 


1991, n.176, che recepisce le indicazioni della “Convenzione internazionale sui diritti del 
fanciullo” di New York del 20 novembre 1989. 
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ALL. A) 


DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA GRADUATORIA REGIONALE DI 
PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA VALIDA PER IL PERIODO: 


Alla Regione 


Marca da 
bollo 


ll sottoscritto Dott. 


Nato a Prov. Il 


Codice Fiscale Comune di residenza 


Prov. indirizzo n. 


CAP. n. Tel. 


CHIEDE 


di essere inserito nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per il periodo: ’ 


ACCLUDE 
Ni... dichiarazioni sostitutive di-certificazione ( autocertificazione ) 
N....... dichiarazioni sostitutivedell'atto notorio 


N........ Certificati 
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Formazione della graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida.per il 
periodo: 


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' 


Esente da 
Imposta di bollo 


Il sottoscritto Dott. Cognome....................... NOME: n 


SRI NTRA IE 


ai sensi e agli effetti dell' art. 4 della legge 4 gennaio 1988, n. 15 come modificato e integrato dall'art. 2 del 
D.P.R. n. 403 del 20 ottobre 1998 recante il regolamento di attuazione degli articoli 1, 2 e 3 della legge 15 
maggio 1997, n. 127, in materia di semplificazione delle certificazioni amministrative 


DICHIARA 
DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI TITOLI DI SERVIZIO 


1. Attività di specialista pediatra di libera scelta convenzionato ai sensi dell'art. 48 della 
legge n.833/78 e dell'art. 8 — comma 1.-\ del decreto legislativo 502/92 e 517/93 
compreso quella svolta in qualità di associato /o di sostituto ( 0.20 punti per mese di attività 


Ud enlaeatla allergia, PIESSO: i ira 
(0E] PORRE I NEAR IDA Alia PIESSO ii iliiitoe 
dalia eri deli earniiià PIESSO.ci iena 


(e RRR A RO REA al iui medico *............. AS: reali 
Calia abile medico....................... AS iano 
dalai eil Ab... 1. SERRA Medico....................... Ackiiteraltagit 


3. Attività professionale svolta presso strutture sanitarie pubbliche (0.05 punti per mese di 
attività ) 


dal.......... iii. CRA ERRORI IR FER SRIOTRE SÉUTUra.......i iii iene 
dalia a ea alal a Struttura. asa liulehlelanaa a 
dal... iii clio ia Struttura: dr asilo ue al 


* inserire ilMome del medico sostituito 
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4. Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o svolto, 

“—— anchea titolo di sostituzione, nei servizi di guardia medica, di continuità assistenziale o 
nell'’emergenza sanitaria territoriale in forma attiva ( 0.10 punti per mese ragguagliato a 96 
ore di attività ) **** vedi allegato A per la compilazione *** 


5. Attività medica nei servizi di assistenza stagionale nelle località turistiche, organizzate 
dalle Regioni o dalle UU.SS.LL. ( 0.10 per mese ) 


6. Attività di specialista pediatra svolta all'estero ai sensi della legge 9febbraio 79, n. 38, 
delia legge 10 luglio 1960, n. 735, e successive modificazioni e del.decreto ministeriale 1° 
settembre 1988, n.430 ( 0.20 punti per mese di attività ) 


dales dieta ea PIESSO. Vea e 
dala Giani Aliiicareltoe iii PIESSOL are N ata 
dalai Alitalia gar Presso, zii io ua iii 


7. Astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il periodo di incarico a tempo 
indeterminato nell'area della medicina generale o/nell'area della pediatria ( medicina 
generale 0.10 punti per ciascun mese —- pediatria di. libera scelta 0.20 per ciascun mese ). 
dali. isotta Alicia area Ni 


Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero. (1) 
Luogo e data..................................... ( 2°) Firma del dichiarante................. 


(1) Ai sensi dell'art. 26 della legge 4 gennaio 1968, n. 15 e successive modificazioni e 
integrazioni, le dichiarazioni mendaci e la falsità negli atti sono puniti dal codice penale. Il 
dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato 
sulla base della dichiarazione non veritiera. 


( 2 ) Ai sensi dell'art. 2- comma 11 > della legge 16 giugno 1998, n.191, la sottoscrizione 
non è soggetta ad autenticazione se la dichiarazione di atto notorio è inviata unitamente a 
copia fotostatica, ancorchè non autenticata, di un documento di identità del sottoscrittore. 
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Informativa resa all'interessato per il trattamento di dati personali. 


Ai sensi dell'art. 10 della legge 31 dicembre 1996, n. 675 e in relazione ai datipersonali 
che si intendono trattare, La informiamo di quanto segue: 


1. Il trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti è diretto (esclusivamente 
all'espletamento da parte di questa Amministrazione della formazione della graduatoria 
regionale di pediatria di libera scelta valida per il periodo : 


2. Il trattamento viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici: 


3. Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui 
sopra e , pertanto, in caso di rifiuto, Ella non potrà essere inserito in detta graduatoria; 


4. | dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione 


5. L'art. 13 della citata legge Le conferisce l'esercizio di specifici diritti, tra cui quelli di 
ottenere dal titolare la conferma dell'esistenza o meno di propri dati personali e la loro 
comunicazione in forma intelligibile; di avere conoscenza dell'origine dei dati nonché della 
logica e delle finalità su cui si-basa il trattamento; 


6. Titolare del trattamento dei dati è 
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Formazione della graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per il 


periodo: 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
-  AUTOCERTIFICAZIONE - 
Esente da 
Imposta di bollo 
Il sottoscritto Dott. Cognome................. NOMA.................Rgayt...... 


CL EER TETI T TTT TTT TIE TTETTETINE TELE 0 


ai sensi e agli effetti dell’ art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15 come.modificato e integrato dall'art. 1 del 
D.P.R. n. 403 del 20 ottobre 1998 recante il regolamento di attuazione\degli articoli 1, 2 e 3 della legge 15 
maggio 1997, n. 127, in materia di semplificazione delle certificazioninamministrative 


DICHIARA 

1. Di essere iscritto all'Ordine dei medici della Provincia di....................... 
dali. 

2. Di essere stato iscritto all'Ordine déi medici della Provincia di..................... 
dal vato Alieni e all'Ordine dei medici della Provincia dî.................. 
dalia dla 


3. Di essere in possesso del diploma’di laurea in medicina e chirurgia conseguito presso 
l'Università di................. 006. IRLAta.........uiiia con voto.......................... 


4. Di essere in possesso della specializzazione o libera docenza in pediatria 
5. Specializzazione/ libera docenza ice ug conseguita 


liscia 


Specializzazione/ libera docenza Miceli dali conseguita 
LI PRRRRETI GR RR ARROCA Ge. CUIINRTA 


* punti 0.0T-per mese di iscrizione. Il punteggio è raddoppiato, punti 0,02 per mese di iscrizione negli albi professionali 
della regioneove è presentata la domanda, 


— 302 — 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


6. Di aver svolto il servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile dopo” il 
‘© conseguimento del dipioma di laurea in medicina dal..............40..... 
abioieleoveslon ie Presso. e aaa 


7. Di essere in possesso del tirocinio abilitante svolto ai sensi della Legge n=148 del 18 
aprile 1975 conseguito il......................... presso... al 


8. Di essere in possesso del titolo di animatore di formazione riconosciuto, dalla Regione 
CONSEGUNO dl. cia PIESSO LE riga 


Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondonio al vero. (1) 


Data/e Firma del dichiarante.............................. 
{ Non soggetta ad autenticazione ) 


( 1 ) Ai sensi dell'art. 26 della Legge 4 Gennaio 1968, n.15 e successive modificazioni e 
integrazioni, le dichiarazioni mendaci e la falsità in atti, sono puniti dal codice penale. Il 
dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato 
sulla base della dichiarazione non veritiera. 
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AVVERTENZE ED ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLE DICHIARAZIONI 
SOSTITUTIVE. 


| pediatri che aspirano ad essere inseriti nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta 
devono possedere alla data di scadenza del termine per la presentazione della domanda ( 31 
gennaio ) i seguenti requisiti : 


e iscrizione all'Albo Professionale, 


e Essere in possesso del diploma di specializzazione o attestato di libera docenza in 
una delle seguenti discipline: 


pediatria; 

clinica pediatrica; 

pediatria e puericultura; 
patologia clinica pediatrica; 
patologia neonatale; 
puericultura; 

pediatria preventiva e sociale. 


TO ORI 


La domanda, in regola con le vigenti leggi in materia di imposta di bollo, deve essere 
spedita a mezzo raccomandata o consegnata a mano entro e non oltre il 31 gennaio alla. 
Regione 


Per l'accoglimento della domanda farà fede il timbro postale o il timbro apposto dall'ufficio 
protocollo se consegnata a mano. 


Ai fini della graduatoria sono valutati solo i titoli di servizio posseduti alla data del 31 
dicembre. 


Per accelerare le procedure di controllo sulla veridicità della dichiarazione sostitutiva 
dell'atto notorio, il medicopuò trasmettere una copia fotostatica, anche non autenticata, 
dei certificati di servizio)di cui sia già in possesso. 


Il medico che sia‘già stato iscritto nella graduatoria regionale valida per il periodo, deve 
dichiarare solo\il possesso dei titoli di servizio acquisiti nel corso dell'anno nonché di 
eventuali titoli-di servizio non presentati nella graduatoria valida per il periodo. 


Didi 
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ALLEGATO “ A “ 


Dott. Cognome. sc luertliicanae Nome............ lena N ozuan 


Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o svolto, 
anche a titolo di sostituzione nei servizi di guardia medica, di continuità assistenziale o 
nell'emergenza sanitaria territoriale in forma attiva.( 0.10 per mese ragguagliato a 96 ore 
mensili di attività ) 


ANNO................ 

Azienda Sanitaria Locale................... RZ ii 

Gennaio dali homaeigià Ewa ARR 
OM) Lioni at 

Febbraio dal: cr pessa lata alc pil haiialie 
0) 1 ERRE COR ORE SEE CONSINDARIEO 

Marzo dalia Am Ali ite a 
OC Le ii 

Aprile dalai Sone alora derieroniaata 
02 = CORPORENO RO RE RIO 

Maggio dal. i onsra alain 
Orion ZAR 

Giugno E] RE ERE TRRR 
Ore aaa a 


* per inserire ulteriori periodi»di attività il medico può fotocopiare una o più volte l'allegato “ A 
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Luglio Ual 1] IRR AAA 
ore ea 

Agosto dito Sla 
Oreste iii 

Settembre dali tea bui alice 
Ore inn inca) 

Ottobre dall: nio llotale dl La ilelaiado 
(0)g - VRRVERIENRUR DETDGTICRMOTOTIE 

Novembre dalle aliena 
OMO) 

Dicembre dalizussuaie eva lagati Alici RR di CI AIEIORA 
ON 

ANNO................ 

Azienda Sanitaria Locale.............. 

Gennaio dal........... PIRAS i Vic a ciariaia 
Oleari 

Febbraio dali.reiliuoaado A alto PERINEO SORIA 
Ole tal iran 

Marzo dallo sen alitalia dala 
Olearie a 

Aprile dalia ati alal eat 
Ore; lia 

Maggio dalai abili ica lele 
OFE......... ee NL... 

Giugno dal N criiaii al. alal 
ore I a 

Luglio Melina alice 5 
ore QNT ara 

Agosto dalle niro alleanza 
Ofei.Z Varenna ione leta 

Settembre dali rota al'imacturirnsati 
OR ina 

Ottobre dali: aeneon aliscntet ani anà 
Oleg la orlando 

Novembre dalia ties abili nolo ria 
Ola 

Dicembre dalictsliune iiaalt aliante tasnizzi 
Ole. rd 
Firmata tions ghi 
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Allegato,_B 


PRESTAZIONI AGGIUNTIVE 


1. Le prestazioni aggiuntive eseguibili dai pediatri sono quelle elencate nel( nomenclatore 
tariffario di cui al presente allegato. 


2. Per l'esecuzione delle prestazioni di cui al punto 1) lo studio professiohale del medico 
deve essere adeguatamente attrezzato; fermo restando il potere-dovere dell'Azienda di 
esercitare i previsti controlli sull'idoneità dello studio professionale, medico è tenuto a 
rilasciare apposita dichiarazione scritta indicante le prestazioni. perla effettuazione delle 
quali il proprio studio è dotato delle corrispondenti necessarie attrezzature. 


3. Ai fini del pagamento dei compensi per le prestazioni aggiuntive il medico è tenuto ad 
inviare entro il giorno 15 di ciascun mese il riepilogo delle prestazioni eseguite nel corso 
del mese precedente. Per ciascuna prestazione, laàvdistinta deve indicare nome, 
cognome, indirizzo e numero del libretto di iscrizione-dell'assistito. Se la prestazione è 
eseguita previa l'autorizzazione sanitaria dell'Azienda, alla distinta deve essere allegato 
l'originale dell'autorizzazione stessa sul quale il medico per ogni singola prestazione 
eseguita, deve far apporre la firma dell'assistito che ne ha beneficiato o, in caso di 
impedimento, di chi ha assistito all'avvenuta prestazione. Il mancato invio della distinta 
riepilogativa delie prestazioni entro il termine stabilito priva l'Ente erogatore della 
possibilità di esercitare tempestivamente i-prépri poteri di controlio. Qualora il ritardo sia 
dovuto a causa di forza maggiore, il caso ‘sarà esaminato ai fini del pagamento tra l'Ente 
erogatore e il sanitario interessato. 


4. Al pediatra spettano i compensi omnicomprensivi indicati nel nomenclatore-tariffario. 
Fermo quanto previsto dall’art.6, comma 2, nessun onere a qualsiasi titolo può far carico 
all'assistito. | compensi per le prestazioni aggiuntive sono corrisposti entro il secondo 
mese successivo a quello dell'invio della distinta di cui al punto 3). 


5. Gli emolumenti riferiti alle, prestazioni aggiuntive non possono superare mensilmente il 
14% dei compensi corrisposti nello stesso mese al medico. Non concorrono al 
raggiungimento di tale \percentuale le prestazioni effettuate nell'ambito di specifici 
protocolli assistenzialineoncordati. 


6. Le parti firmatarie si impegnano, al compimento del sesto mese successivo all'esecutività 
del presente Accordo, a verificare l'andamento degli oneri conseguenti alle prestazioni 
in oggetto e qualora si riscontrino oneri aggiuntivi senza corrispondenti diminuzioni di 
spese per il\medesimo titolo in altri settori si impegnano altresi ad un protocollo 
integrativo di.revisione dell'istituto in oggetto. 
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NOMENCLATORE TARIFFARIO DELLE PRESTAZIONI 


Serie generale - n. 230 


PROFESSIONALI AGGIUNTIVE IN VIGORE DALLA DATA DI PUBBLICAZIONE NELLA 
GAZZETTA UFFICIALE DEL DPR DI RECEPIMENTO DEL PRESENTE ACCORDO 


A) 


medicata. In caso di sutura si aggiunge ia relativa tariffa. 
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PRESTAZIONI TERAPEUTICHE 
Dall’1/1/99 dall’1/1/00 
Sutura di ferita superficiale................................... 6.400 6.500 
Rimozione di punti di sutura e medicazione........... 23.500 23.900 
Fleboclisi(unica: eseguibile in caso di intervento 
la [QU LPO(ZIGP4= | RPRRERRT TORRE RE CORRO GIOV RE CI SERATA 423/500 23.900 
Tamponamento nasale anteriore............................ 10.700 10.900 
Rimozione tappo di cerume........................ 13.600 13.900 
Rimozione di corpo estraneo ........ 13.600 13.900 
Prima medicazione (*).................. SETA 23.500 23.900 
Medicazioni SUCCESSIVE................................... 11.800 11.900 
Toilette di perionichia supporata......................... 23.500 23.900 
. Riduzione della pronazione dolorosa dell'uina..... 19.600 19.800 
. Riduzione della sublussazione articolare scapolo-omerale 30.400 30.800 
. Terapia iniettoria desensibilizzante (per seduta)... 17.600 17.900 
. Asportazione di Verruche................... nh 16.600 16.800 
. Iniezione endOvenosa...................ecttrttttte et 11.800 11.900 
Trattamento provvisorio di frattura o lussazione 
mediante immobilizzazione con materiale idoneo 
«‘(bICCOlI'SEOmMENtI...ciazi rari 24.700 25.100 
- grandi SEGMENTI... 33.000 33.400 
dall’1/1/2000 
Frenulectomia linguale ..........4../7........... 28.400 
Cateterismo vescicale......... A... l...... 17.600 
. Drenaggio di ascesso sottocutaneo 72.000 
per la prima medicazione va intesa quella eseguita su ferita non precedentemente 
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PRESTAZIONI ESEGUIBILI CON AUTORIZZAZIONE SANITARIA 


Dall'1/1/99 dall'1/1/00 
1. Boel test 41.000 41.500 
2. Screening per l'’ambliopia 41.000 41,500 


B) VACCINAZIONI 


- nell’ambito di campagne vaccinali concordate 
con Azienda o Regione 


C) PRESTAZIONI DI TIPO DIAGNOSTICO DA DEFINIRE-NELL’AMBITO DI ACCORDI 
REGIONALI 


1. Conta leucocitaria (con microscopio e camera di Burker) 

2. Esame microscopico urine ( con microscopio e camera di 
Burker) 

3. PCR 

4. MicroVES 

5. Agglutinine a frigore 

6. Ricerca SBEGA 

7. Prelievo di sangue capillare 

8. Prelievo di sangue venoso 

9 Prelievo microbiologico 

10 Test alla luce di Wood 

11 Pricktest 

12 Otoscopia pneumatica 

13 Impedenzometria 

14 Audiometria tonale 

15 Scoliometria 

16 Spirometria 

17 Terapia aerosolica 
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ALLEGATO C 
(art.19, p.7) 


PROCEDURE TECNICHE PER L’APPLICAZIONE DEL RAPPORTO OTTIMALE 


1. Stabilito per determinazione della Regione l'ambito territoriale, ai fini-dell'acquisizione 
delle scelte, nello stesso va applicato il cosiddetto rapporto ottimale. 

2. Si procede in questo modo. 

3. Si stabilisce quale è la popolazione 0-6 anni nell'ambito risultante’ alla data del 31 
dicembre dell'anno precedente. 

4. A parte si prende l'elenco dei pediatri già operanti nell'ambito inquestione. 

6. Ad ogni medico viene attribuito un valore ai fini dell'applicazione del rapporto ottimale. 

7. Essosarà: 

- uguale a 600 per tutti coloro che usufruiscono della quota individuale o che hanno un 
massimale superiore a 600; 

8. Fatta la somma di questi valori la si sottrae al numero degli abitanti valido al fine 
dell'applicazione del rapporto ottimale. 

9. Lazonaè carente se il risultato della sottrazione comporta un numero superiore a 300 e 
si inserirà un medico per ogni 600 abitanti o frazione superiore a 300 in relazione al 
risultato della sottrazione. 

10. Esempio 
Ambito territoriale 52.000 abitanti; popolazione pediatrica 6.050 abitanti al fine 
dell'applicazione del rapporto ottimale abitanti.6.050. 

Ambito territoriale 52.000 abitanti; popolazione pediatrica 6.050 abitanti. 
AI fine del rapporto ottimale: 

Popolazione pediatrica 6.050. 
Medici inseriti nell'ambito: 

2 a 1000 scelte di massimale 


valgono 600 1.200 (2 x 600) 

6 a 800 scelte di massimale 

valgono 600 3.600 (3x 600) 
Totale 4.800 


La zona è carente: 6.050 - 4.800 = 1.250 
Devono essere inseriti 2 pediatri 
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ALLEGATO D) 
(Art. 37- p.7) 
SCHEDA DI ACCESSO IN OSPEDALE 


Caro collega, 
invio in ospedale ....1..... Paziente signor 


srasssieereoriveres iosa: is ione: inconerearIo::;. ace0iosee 


crrrezinirozeniczereriai;e screrenserieicceezeneccreisonei.a 


RR PIO I ERA EI Remnant pin rile 
denitaaiazionia RR TIT OST ripara ai sere ccarrenioninioninizo Tia sa CA 
giri 
3) Datiestratti dalla scheda sanitaria 
siro assala servesseziozenionesnaniosezazonienene crrereziozionenevonrierionenia zio (08 mg riccceeecerasazerasosenesenizonionionizenee sersiorecio 
Fran 
ile cesvaisoneserenionieriz inez ani nzonieerazaneezanioniezaneoniz/Neoplocecereniazareracaoianisanieionisione see seezice ere ronnes 
statine starai E OI III IT PPT RO SICA IO EI TA 
crateri POSTS I FORSE SER I AA (ORO NI II IRR I 


Sono disponibile, previo contatto telefonico, ad ulteriori consultazioni durante il periodo di 
ricovero. 


Ti segnalo l'opportunità che al termine del ricovero mi sia cortesemente inviata, in busta 
chiusa, un esauriente relazione clinica» 


Dott... +esaviniazze ROIO PATATA N 
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ALLEGATO E) 
(Art.44-) 


ASSISTENZA DOMICILIARE AI BAMBINI CON PATOLOGIA CRONICA 
art. 1 
DEFINIZIONE 


1. L'Assistenza ai bambini con patologia cronica è costituita da un complesso di 
prestazioni mediche, infermieristiche, riabilitative , socio-assistenziali, rese al domicilio del 
bambino e orientate in maniera da poter garantire il raggiungimento di specifici obiettivi di 
benessere, secondo piani di assistenza individualizzati, definiti anche con la partecipazione di 
più figure professionali. 

Consente altresì di garantire un effettivo supporto alle-famiglie, attraverso interventi di 
natura assistenziale mirate anche ad evitare il ricovero del bambino o la sua 
istituzionalizzazione . Consente infine una presa in carico “globale del paziente” da parte dei 
servizi territoriali, attraverso la definizione di percorsi -di cura e assistenza concordati con le 
Unità Operative Aziendali e mirati al superamento dei.,momenti “critici” per il bambino e per 
la famiglia. 


Zi L'Assistenza domiciliare a bambini con patologia cronica (adi; adp) di cui all'art. 44 è 
svolta assicurando al domicilio del paziente, con le modalità e le cadenze temporali definite 
nel programma concordato con il Responsabile di distretto per effettuare: 


v monitoraggio dello stato di salute dell’assistito con particolare riferimento alla diagnosi 
precoce dei possibili eventi invalidanti correlati con la specifica patologia cronica; 

v controllo dello sviluppo psicofisico*‘del bambino; 

v predisposizione ed attivazione di\programmi individuali con carattere di prevenzione o di 
riabilitazione e loro verifica periodica; 

v indicazione ai familiari circa èeventuali trattamenti dietetici, particolari bisogni diagnostici e 
specifici programmi terapeutici; 

v attivazione di un sistema dirilevazione che consenta la realizzazione di “ registri specifici 
per patologie” in modo da fornire dati oggettivi circa l'impatto epidemiologico della 
patologia nello specifico territorio ; 

v individuazione di un. riferimento unico anche per le altre figure professionali o équipe 

©. socio sanitari che operano nella AUSL in modo da fornire un coordinamento agli interventi 
di prevenzione trattamento e riabilitazione socio sanitaria nel suo complesso. 
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Art.2 


OBIETTIVI 


Gli obiettivi del Servizio sono: 

1. Aumentare il livello di integrazione sociale del minore e della famiglia eliminando il rischio 
di istituzionalizzazione o riducendo lo stesso per i periodi strettamente. necessari a 
garantire programmi riabilitativi. 


2. Il contenimento delle complicanze invalidanti di tipo irreversibile . 

3. La promozione della permanenza dei minori in famiglia. 

4. La razionalizzazione degli interventi diagnostici, terapeutici e riabilitativi in piccoli pazienti 
con riacutizzazione di patologie croniche. 

5. L'avvio di interventi di dimissione protetta e/o ospedalizzazione domiciliare. 

6. La riduzione ricoveri impropri nonché dell'utilizzo improprio dei servizi ospedalieri . 

7. La creazione di reti di servizi tra loro fortemente integrati, afferenti al sistema sanitario e a 
quello socio-assistenziale di competenza comunale, in. grado di assumere, anche 
mediante l'uso delle più moderne tecnologie, ia responsabilità di gestire i problemi del 
bambino “fragile” . 

Art. 3 
DESTINATARI DELL’ASSISTENZA 
1. Il servizio viene attivato nel caso di pazienti affetti da patologie di rilevante interesse. 


sociale che di seguito sono elencate: 
asma grave; 
fibrosi cistica; 
malattie cromosomiche e o,genetiche invalidanti; 
sindrome di down; 
cardiopatie congenite a-tischio di scompenso emodinamico; 
artropatie con,graveslimitazione funzionale; 


v 

v 

v 

vY 

v 

v 

vY artrite reumatoide‘giovanile; 

Y_ patologie oncoematologiche; 
v cerebropatici.e cerebrolesi, con forme gravi; 
v tetraplegia; 

Y autismo ealtre psicosi; 

Y epilessie; 

v 


immunodeficienza acquisita; 
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diabete mellito; 
v. neonati a rischio di deficit neurosensoriali ; 


bambini con gravi situazioni di disagio socio-familiare (es. figlio di 
tossicodipendenti, famiglia non responsabile, bambino violato) o già sottoposti 
a provvedimenti tutelari da parte del tribunale dei minori 


Art.4 


PROCEDURE PER L'ATTIVAZIONE DELL'ASSISTENZA 


— 


. Il servizio è attivato dal pediatra di concerto con il responsabile dell'assistenza sanitaria 
del Distretto di residenza del paziente anche su segnalazione di: 


il responsabile dell'Unità Operativa ospedaliera all'attodella dimissione; 
servizi sociali; 
familiari del paziente. 


Nu 


Per ogni singolo paziente il pediatra propone un programma articolato di interventi socio 
sanitari . Tale programma deve essere concordato con il Responsabile del Distretto e 
dovrà contenere anche gli interventi demandati, per competenza, ad altri SPERI della 
Azienda, nonché i momenti di verifica degli‘interventi stessi. 


3. Il dirigente del Distretto comunica l'ingresso in assistenza integrata del paziente entro 48 
ore. 


sa 


ll pediatra di libera scelta, nell'ambito degli interventi assistenziali : 
ha la responsabilità unica e complessiva del paziente; 


v assicura gli interventi ambulatoriali e domiciliari ai pazienti destinatari dell'intervento, con 
le modalità e le cadenze previste dal programma concordato; 


< 


v tiene la scheda degli accessi fornita dall'Azienda presso il domicilio del paziente sulla 
quale vengono riportati gli interventi. 


Previo Accordo con\il Dirigente, del distretto: 
attiva le eventuali consulenze specialistiche; 
attiva gli interventi infermieristici, riabilitativi e sociali programati; 


<a 


coordina gli operatori per rispondere ai bisogni deli paziente. 
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Art.5 
COMPENSO ECONOMICO 


1. AI pediatra oltre all'ordinario trattamento economico è corrisposto ufi- compenso 
omnicomprensivo a quota variabile di £. 36.600, per ogni accesso domiciliare, per 
bambino con patologia cronica. 


2. La liquidazione deve avvenire entro il secondo mese successivo )al termine del 
programma, che viene definito con durata massima annuale. La documentazione degli 
interventi eseguiti è presentata all'Azienda secondo le modalità e. i\tempi concordati a 
livello regionale. 


3. Le prestazioni di cui all' allegato E) del D.P.R. 613/96 sono remunerate fino alla 
pubblicazione del presente Accordo secondo i seguenti importi: dall'1.1.99 al 31.12.99, 
Lire 35.800 ad accesso, e dal 1.1.2000 Lire 36.600 ad accesso. 


4. | compensi di cui al comma 1) possono essere incrementati a seguito di specifici accordi 
aziendali che tengono conto del raggiungimento di predefiniti obiettivi relativi alle patologie 
di cui al presente allegato. 


Art. 6 I 
DOCUMENTAZIONE DI DISTRETTO 


1. Presso ogni Distretto, è curata la tenuta di un fascicolo per ciascun medico pediatra che 
eroga l'assistenza di cui agli articoli precedenti. 


2. Nel fascicolo sono contenuti gli elenchi dei soggetti assistiti e modelli per l'assistenza 
domiciliare in ordine alfabetico. 


Art. 7 
VERIFICHE. 


1. Il dirigente medico responsabile del competente servizio dell'Azienda e i responsabili 
distrettuali delle attività sanitarie, possono in ogni momento verificare l'effettiva 
erogazione delle prestazioni previste nei programmi di assistenza. 


2. Eventuali conseguenti iniziative vengono proposte ed assunte in Accordo con il medico 
pediatra. 


3. L'assistenza-può essere non attivata o sospesa, motivatamente, sia dal medico pediatra 
che dall'Azienda, salvaguardando comunque le esigenze socio sanitarie del paziente. 
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ALLEGATO E bis 


ASSISTENZA AMBULATORIALE A BAMBINI CON PATOLOGIA CRONICA 


Art.1 


L'Assistenza ambulatoriale a bambini con patologia cronica (aap) di cui all'art 44 comma 1, 
lettera a), b), è svolta assicurando presso l’ ambulatorio del pediatra dei controlli clinici 
periodici: settimanali o quindicinali o mensili o a scadenze temporali definite in relazione alle 
eventuali esigenze del paziente per: 

v Monitoraggio dello stato di salute dell'assistito con particolare«riferimento alla diagnosi 
precoce dei possibili eventi invalidanti correlati con la specifica patologia cronica; 

v_ Controllo dello sviluppo psicofisico del bambino; 

v Predisposizione ed attivazione di programmi individuali con carattere di prevenzione o di 
riabilitazione e loro verifica periodica; 

v_ Indicazione ai familiari circa eventuali trattamenti dietetici, particolari bisogni diagnostici e 
specifici programmi terapeutici; 

v Attivazione di un sistema di rilevazione che consentaWla realizzazione di “ registri specifici 
per patologie” in modo da fornire dati oggettivicirca l'impatto epidemiologico della 
patologia nello specifico territorio ; 

v Individuazione di un riferimento unico anche’ per le altre figure professionali o équipe 
socio sanitari che operano nella AUSL in modo.da fornire un coordinamento agli interventi 
di prevenzione , trattamento e riabilitazione socio sanitaria nel suo complesso 


Art. 2 
Attivazione del servizio Ambulatoriale 


1. Fatta salva diversa determinazione regionale nell’ambito degli accordi decentrati, il 
servizio viene attivato nel caso di-pazienti affetti da patologie di rilevante interesse sociale 
che di seguito sono elencate: 


Allergie gravi 

Asma 

Fibrosi cistica» 

Malattia celiaca 

Malattie cromosomiche e o genetiche 
Sindrome di down 


Cardiopatie congenite a rischio di scompenso emodinamico 
Gravi artropatie degli arti inferiori con grave limitazione 
Artrite reumatoide giovanile 

Patologie oncoematologiche 

Cerebropatici e cerebrolesi, con forme gravi 


REI 5 Re o 
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Tetraplegici 

Disturbi del comportamento 

Epilessie i 

Immunodeficienza acquisita 

Diabete mellito 

Neonati a rischio di deficit neurosensoriali ( secondo il percorso allegato) 
Bambini con gravi situazioni di disagio socio-familiare (es. figlio. di 
tossicodipendenti, famiglia non responsabile, bambino violato) o già sottoposti 
a provvedimenti tutelari da parte del tribunale dei minori. 


LANA 


Art.3 


Le Regioni, nell'ambito degli accordi decentrati definiscono le’ procedure per l'attivazione 
dell'assistenza, i compensi economici e le modalità di pagamento. Di seguito si fornisce un 
esempio di modalità organizzative: 


1. La segnalazione del caso abbisognevole di assistenza ambulatoriale può essere 
effettuata dal pediatra di famiglia, dai competenti servizi sanitari e sociali e dalle famiglie. 


2. L'esame del programma da parte del medico dell'Azienda deve avvenire entro 7. giorni 
dalla segnalazione effettuata secondo le modalità di cui sopra al Distretto competente per 
territorio riferito alla residenza dell'assistito. in caso di mancato riscontro entro il termine 
innanzi indicato, salvi eventuali successivi controlli, si intende a tutti gli effetti approvato. 


3. Al pediatra oltre all'ordinario trattamento” economico è corrisposto un compenso 


omnicomprensivo nella misura di regola ammontante a £.......... per accesso. 
4. Gli accessi devono essere effettivi e. devono rispettare le cadenze previste dal programma” 
concordato. ° 


5. In caso di ricovero ospedaliero-in strutture sanitarie o sociali al fine di garantire la 
continuità assistenziale e l'auspicata integrazione funzionale tra la rete di assistenza 
territoriale e la struttura di ficovero, per ogni accesso, al pediatra verrà corrisposto il 
compenso previsto nel comma 1. del presente articolo. 


6. Per la liquidazione dei compensi il medico segnala al distretto, entro 10 giorni del mese 
successivo a quello di effettuazione della prestazione, tramite apposito riepilogo, il 
cognome e nome dell'assistito e il numero degli accessi effettivamente avvenuti sulla 
base di quanto concordato. 


7. La liquidazione deve avvenire nel secondo mese successivo alla effettuazione delle 
prestazioni, che deve sempre essere documento alla Azienda nei tempi previsti. 
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ALLEGATO/F) 
(Art.23=p.8) 


REGOLAZIONE DEI RAPPORTI ECONOMICI TRA PEDIATRA TITOLARE 
E PEDIATRA SOSTITUTO NEI CASI DI SOSTITUZIONE VOLONTARIA. 


1. Fermi gli obblighi a carico delle Aziende stabiliti dall'art. 23, i rappoftà economici tra 
medico sostituto e quello già sostituito, chiunque tra i due percepisca i)compensi delia 
Azienda , sono regoiati tenendo conto dell'uso delle attrezzature e delie altre spese oltre 
che della maggiore o minore morbilità legata alla stagione. Non è consentito al sostituto 
acquisire scelte del medico sostituito durante la sostituzione. 

2. Al medico sostituto spettano almeno il 50% della quota fissa (art. 41, punto A1). 

3. Individuata convenzionalmente nel 20% la variazione relativavalla maggiore o minore 
mobilità, i compensi di cui al comma 2 spettano, per i primi<30 giorni, integralmente al 
medico sostituto se relativi a sostituzioni effettuate nei mesi.di aprile, maggio, ottobre e 
novembre; se relativi ai mesi di dicembre, gennaio, febbraio,e marzo essi sono maggiorati 
del 20% con oneri a carico del titolare e ridotti del 20%e relativi ai mesi di giugno, luglio, 
agosto e settembre. 

4. Qualora il medico sostituto non sia in possesso detltitolo di specializzazione in pediatria, i 
rapporti economici di cui al presente articolo verranno regolati secondo le norme previste 
dall’Accordo della Medicina Generale. 
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ALLEGATO G) 
(Art. 30;dlett.g) 


INCENTIVAZIONE PER INSEDIAMENTO IN ZONE DISAGIATE. 


1. Sono considerate disagiate le zone che permangono scoperte per oltre-i%anno dalla 
pubblicazione della carenza o in base ad altri criteri individuati dall'Azienda \per partieolari 
difficoltà oro geografica comprese le isole 0 per popolazione pediatrica rarefatta e sparsa. 

2. L'insediamento del pediatra viene incentivato mediante: 

a) la messa a disposizione da parte della Regione di struttura ambulatoriale a | costo ridotto; 
b) l'utilizzazione del pediatra per attività territoriali programmate*.nei limiti dell'attività 
globalmente consentita e anche in deroga ai limiti temporali di cui all'art.47 , comma 1; 

c) l'incremento economico di cui all'art. 41, comma 3. 
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All. H 


CERTIFICAZIONI SPORTIVE 


2) Per attività parascolastiche si intendono le attività fisico-sportive svolte, in orario 
extracurricolare, con partecipazione attiva e responsabile dell'insegnante, finalizzate alla 
partecipazione a gare e campionati e caratterizzate da competizioni tra atleti; sono escluse 
le attività ginnico-motorie con finalità ludico-ricreative, ginnico-formative, riabilitative o 
rieducative, praticabili a prescindere dall'età e senza controllo sanitario preventivo 
obbligatorio. 


b) Necessitano della certificazione di stato di buona salute per i Giochi della gioventù ed i 
Giochi Sportivi Studenteschi gli alunni, già selezionati, che partecipano alle fasi successive 
a quelle di Istituto o di rete di Istituti (sovraintesi da un’unica.autorità scolastica). Poichè 
nella scuola elementare i Giochi Sportivi Studenteschi sono%imitati alla fase di Istituto e 
hanno carattere educativo, formativo e mai competitivo nofinecessitano di certificazione. 


c) La certificazione di stato di buona salute per la partecipazione alle manifestazioni sportive 
| organizzate da Enti pubblici 0 privati tramite i P.O.F( Piani Offerte Formative ) è dovuta 
per le sole attività che rientrano tra quelle definite alla lettera a) del presente allegato. 
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ALLEGATO) 


DICHIARAZIONE INFORMATIVA 
{dichiarazione sostitutiva di atto notorio) 


lisottoserto Dotti online lan rr 
nadia ezongii residente in.................T9W....... 
MPa: laine nes iscritto all'Albo 
(8-1 RINANE RR REA CARRA RIC OR della Provincia di.........................4 "a, SARI 


ai sensi e agli effetti dell'art.4, legge 4 gennaio 1968, n.15 
Dichiara formalmente di 
1. essere/non essere (1) titolare di rapportodi lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo 


definito, a tempo parziale, anche come. incarico o supplente, presso soggetti 
pubblici o privati (2): 


S i li 
OGGEttO........ntttttttrttttt Predicaicesciazanzonia ore settimanali................ FRSEEA 
Vialli When li Lei aa Comunée.dfis:. clara zena 
Tipo di rto di i 
ipo di FApporto di ;AVOFO .......... entire rienza Polia 
Periodo: dal 
34(01- | RRSSCROR RS O REALE RIOT IRE Cal IO 


2. essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di medicina generale ai 
sensi del DPR... con massimale di n°............ scelte 
PENode!dalenrhea Mai 


4. essere/non essere (1).iscritto megli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni: 
(2) 
Provincia........ N, i - branca 
Periodo: dal 


sassrsicazzeriziesesziare:; e ‘vc 1(’‘“’esupuscie 


sorrindesiborsceseccaziarerania ses cir asce recss 000 ciccia cacecerezee 
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Segue ALLEGATO I) 


5. essere/non essere (1) titolare di incarico di guardia medica, nella—tontinuità 
assistenziale o nella emergenza sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a tempo 
determinato (1), nella Regione........................... o in altra Regione (2): 


in forma attiva - in forma di disponibilità (1) 


6. operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private 
convenzionate o accreditate e soggette ad autorizzazione \ai sensi dell'art.43 L. 
833/78: (2) 


Organismo liane ice piinkuarua Coco si ud ore sett./x.V............... 


TIPO batVvii oa Rn 
Tipo di rapporto di IAVOro.....................rrrrrnrre none NZ Voceerreni eine nzineone: 
Periodo: -dali:..inassorie bll lol 


7. operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non 
convenzionate o non accreditate soggette’ \ad autorizzazione ai sensi dell'art.43 


L.833/78: (2) 
OFdansi La iateiaabe Rat pre.settianno ne 
Vidor Lain i A lA Comune di ............. i 


ipodreaiMiia. asili eno iaia 
Tipo di rapporto di lavoro 
Periodo: dal 


CRTETTEELITZITT TC CITIT COTETTETETITTT TRE ITI TECTITI TTT LE CECT TIZI ZIO 


verssrerernione rece rece: scsi 00izieecefreveeeeceneiieinese 


8. svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente ai 
sensi della Legge 626/93: 


ressoriceciorieirafesazìioaee:esionior iv erenoionioeee 


9. svolgere/non svolgere.(1) per conto dell'INPS o dell'A.S.L. di iscrizione funzioni fiscali 
nell'ambito territori del quale può acquisire scelte: (2) 


AS E, ZA ia COMUNE di...........v et 
Periodo: dal 


10. fruire/non fruire (1) del trattamento ordinario o per invalidità permanente da parte del 
fondo di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e 
della Previdenza Sociale: 

Periodo: dal 


[ILZEZIEZITZEZIZZSI SETT CT TICO TTI TT TS TE TITITTI TC TETTI TESI ILITELLICELOTTAtI 
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Segue ALLEGATO 1) 


11. svolgere/non svolgere (1) altra attività presso soggetti pubblici o privati oltre quelle 
sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attività compreso nei’ punti 
precedenti; in caso negativo scrive: nessuna) 


ressrenizaiec:ciorenzionioricicic csc ereriosesioiioieoio:iiicere sno 4n0s0isarereseseserereninio seo cor iore0iaioniareo:i 


12. operare/non operare (1) a qualsiasi titolo a favore di qualsiasi soggetto pubblico (non 
considerare quanto eventualmente da dichiarare relativamente al rapporto di 
dipendenza ai nn.1,2,3, o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn.4,5,6): 

SOGIEHO PUBDÎICO: cilea iena it 


13. essere/non essere titolare (1) di trattamento di pensione a carico di: (2) 


LETTE LS: VIDI nea ea sar LA PULA ATA LOGIC o stro ryvavinarzaonesocerzio siero ransconesesiezioreenionseoneeesivone:e 


erseorieieceneeeriiceresocioneriIosIseoziIoiserseson ‘es :ica: i; e verossedbezzzianzesesorerenesaseorisiiozionerrio::: 


o: dal 
Periodo! Gals, iii 


14. fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o 
delia pensione alle variazioni del costo(della vita: (2) 
soggetto erogante il trattamento di adeguamento....................................... 


CALZA GALA GLIELI LALIOGIIZZZIZAZIZIZICITITTITTETITE TIT ITTITITTICITEZI CIA RT TI TETTI TAI ZI TENZA TIZI ANITA TAIL] 


NOTE 


Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono ai vero. 
in fede 


data Firma 


(1) -  cancellarela parte che non interessa 
(2) -  completareccon le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare 
quello in\calce al foglio alla voce “NOTE”. 


— 323 — 


2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230 


Autentica della sottoscrizione 


(Timbro) 


L'anno milienovecentonovanta addì 

del mese di è comparso IO Signor 
della cui identità 

sono ce r t o 

per ___I___ quale, dopo essere stato___ da me ammonit___ sulla respon-sabilità penale cui 

può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, mi ha reso la su-estesa dichiarazione, 


sottoscrivendola in mia presenza. 


( Firma dell'incaricato) 


pg 
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ALL. L) 


PROGETTO SALUTE INFANZIA 


Le Regioni possono, nell’ambito della propria autonomia programmatoria» prevedere 
l'attivazione del “ Progetto salute infanzia”, che rappresenta un qualificato..sviluppo del 
programma delle "visite età filtro" previsto nel precedente Accordo. lilProgetto salute 
infanzia”, salve diverse determinazioni regionali, è costituito da un piano.base che preveda 
almeno cinque bilanci di salute, oltre al primo di cui all'art. 29,comma 3, pianificati in età che 
possono permettere adeguati interventi di educazione sanitaria e profilassi delle malattie 
infettive in armonia con obbiettivi di salute enunciati dal PSN e con il nuovo calendario 
vaccinale stabilito dal Piano Nazionale Vaccini 2000. 

Il pediatra è tenuto all'esecuzione delle visite età filtro secondo protocolli operativi, conformi 
al piano base del presente progetto, definiti mediante accordi a livello regionale. Tali 
protocolli devono prevedere un minimo di cinque bilanci di salute da eseguirsi nella fascia 
d'età zero sei anni secondo le tabelle seguenti fatti salvi diversi accordi regionali. Le Regioni 
possono, previo specifico Accordo, prevedere lo svolgimento di ulteriori bilanci di salute di 
cui due entro il sesto anno di vita ed altri entro il periodo ‘adolescenziale, per gli assistiti in 
carico. 

AI pediatra per ciascuno dei bilanci di salute spetta un compenso lordo di Lire 25.000, 
detratta la quota ENPAM a carico dell'Azienda. 

Tali compensi saranno liquidati mensilmente dalla’ data di pubblicazione del presente 
Accordo sulla base di un riepilogo delle prestazionirrese. 

La liquidazione dei compensi deve avveniretentro il secondo mese successivo alla 
presentazione del riepilogo. Il “Progetto salute infanzia” può prevedere, inoltre, dei livelli di 
implementazione legati ad obiettivi di educazione sanitaria e di profilassi delle malattie 
infettive e ulteriori azioni integrative che’ saranno oggetto di specifici accordi a livello 
regionale. Qualora tali implementazioni. dovessero rientrare nell'ambito di uno specifico 
progetto le Regioni d'intesa con le Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a 
livello regionale rideterminano i compensi. 

AI fine di garantire l'opportunità di usufruire del “Progetto salute infanzia" a tutti gli assistiti ed 
in particolare a quelli appartenentivalie fasce sociali svantaggiate, a cura delle Aziende, le 
famiglie saranno adeguatamente informate sui tempi di esecuzione del progetto e sollecitate 
al puntuale rispetto delle scadenze previste. 
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PIANO BASE I PRIMO LIVELLO DI IMPLEMENTO SECONDO 
BILANCI DI SALUTE | OBIETTIVI LIVELLO DI 
IMPLEMENTO 
ETA INTERVENTO MODULO DI MODULO DI AZIONE AZIONE 
EDUCAZIONE PROFILASSI ESECUTIVA INTEGRATIVA 
SANITARIA MALATTIE 


INFETTIVE 


60 gg +/- | Esame (3) Prevenzioni 


(4)Mantenere e/o (3)Linea guida Rifiesso rosso 
fisico, misurazione incidenti da incrementare i livelli | trasporto sicuroin /| Riflessi pupiliari 
2099 |peso,altezza,circonfere trasporto in di copertura . auto Questionario di 
nza cranica. auto vaccinale (4) Ricerca rilevazione delle 
DPT consenso.informato | capacità uditive 
Valutazione {5) Costruzione POLIO sulle vaccinazioni Vaccinazioni 
psicomotoria e registro EPATITE (5) Informazioni 
sensoriale epidemiologico HIB reazioni avverse 
30 gg Esame fisico, {6) Prevenzioni | (4) Mantenere e/o {6} binea guida Questionario di 
misurazione peso, incidenti incrementare i livelli | caduta e pericoli sul | rilevazione delle 
180gg+ | altezza, circonferenza di copertura fasciatoio Capacità uditive 
cranica vaccinale 
30 gg DPT 
Valutazione POLIO 
psicomotoria e EPATITE 
sensoriale HIB 
30 gg Esame (6) (4) Mantenere e/o | (4) Presentazione Cover test 
fisico,misurazione Prevenzioni incrementare i MPR Vaccinazione 
360 gg + peso, altezza, incidenti livelli di copertura 
circonferenza cranica vaccinale 
i 6099 Valutazione DTP- POLIO- (6) Linea guida 
| psicomotoria e EPATITE pericoli da caduta, 
I sensoriale MPR — HiB soffocamento, 
Î ANTINFLUENZA corpi 
î SOGGETTI A estranei, ecc.. 


RISCHIO 
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60 gg 


24 mesi + 


60 9g 


90 gg 
3 anni + 


90 09 


90 gg 
69 mesi + 


90 g9 
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Esame fisico, 
misurazione peso, 
altrezza,circonferenz 
a cranica 


Valutazione 
psicomotoria e 
sensoriale. 


Valutazione 
linguaggio 
Esame fisico, 
misurazione peso, 
altezza, 
circonferenza cranica 


Valutazione 
psicomotoria e 
sensoriale. 


Valutazione 
linguaggio 
Esame fisico, 
misurazione peso, 
altezza, 
circonferenza cranica 


Valutazione 
psicomotoria e 
sensoriale 


Valutazione 
linguaggio 


(6) Prevenzioni 
incidenti da 
coduta, 
soffocamento, 
ecc.. 


(6) Prevenzioni 
incidenti 


incidenti 


(6) Prevenzioni 


(4) Mantenere e/o 
incrementare i 
livelli di copertura 
vaccinale MPR 


(4) Mantenere e/o 
incrementare i 
livelli di copertura 
vaccinale 
POLIO 
ANTINFLUENZA 
SOGGETTI A 
RISCHIO 


(4) Mantenere. e/o 
incrementare i 
livelli di copertura 
vaccinale 
DTP HIB 
POLIO-EPATITE 
ANTINFLUENZA 
SOGGETTI A 
RISCHIO 
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(4) Rinforzo MPR | Stero test diLang 


(8) Linea guida 
pericoli da 
coduta, 
soffocamento, 
corpi estranei, 
eco. 


Vaccinazione 


(4) Sostegno al Vaccinazione 
regolare 
completamento 
del ciclo 


vaccinale 
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ELENCO DELLE PARTI FIRMATARIE DELL’ACCORDO COLLETTIVO 
NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI SPECIALISTI 
PEDIATRI DI LIBERA SCELTA, AI SENSI DELL’ART. 4, COMMA 9, DELLA 
LEGGE N. 412/91 E DELL’ART. 8 DEL DECRETO LEGISLATIVO N. 502/92, COME 
MODIFICATO DAI DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N. 229/99 


Regione Veneto: 

- Regione Lazio: 
Regione Toscana: 
Regione Campania 
Regione Umbria: 
Regione Abruzzo: 


Regione Lombardia: 


F.I.M.P. (Federazione Italiana Medici Pediatri): 


F.N.A.M/&C.I.Pe.(Federazione Nazionale Area Medica — Confederazione Italiana Pediatri): 
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NOTE 


AVVERTENZA: 


Il testo delle note qui pubblicato è stato redatto dall’amministra- 
zione competente per materia, ai sensi dell’art. 10, comma 3, del testo 
unico delle disposizioni sulla promulgazione delle leggi, sull’emana- 
zione dei decreti del Presidente della Repubblica e sulle pubblicazioni 
ufficiali della Repubblica italiana, approvato con decreto del Presi- 
dente della Repubblica 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo fine di faci- 
litare la lettura delle disposizioni di legge alle quali è operato il rin- 
vio. Restano invariati il valore e l’efficacia degli atti legislativi qui tra- 
scritti. 


Note alle premesse: 


— Il testo dell’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 (Isti- 
tuzione del servizio sanitario nazionale), è il seguente: 


«Art. 48 (Personale a rapporto convenzionale). — L’uniformità 
del trattamento economico e normativo del personale sanitario a 
rapporto convenzionale è garantita sull’intero territorio nazionale da 
convenzioni, aventi durata triennale, del tutto conformi agli accordi 
collettivi nazionali stipulati tra il Governo, le regioni e l'Associazione 
nazionale dei comuni italiani (ANCI) e le organizzazioni sindacali 
maggiormente rappresentative in campo nazionale di ciascuna cate- 
goria. La delegazione del Governo, delle regioni e dell'ANCI per la 
stipula degli accordi anzidetti è costituita rispettivamente: dai Mini- 
stri della sanità, del lavoro e della previdenza sociale e del tesoro; da 
cinque rappresentanti designati dalle regioni attraverso la commis- 
sione interregionale di cui all’art. 13 della legge 16 maggio 1970, 
n. 281; da sei rappresentanti designati dall’ANCI. 


L’accordo nazionale di cui al comma precedente è reso esecutivo 
con decreto del Presidente della Repubblica, su proposta del Presi- 
dente del Consiglio dei ministri. I competenti organi locali adottano 
entro 30 giorni dalla pubblicazione del suddetto decreto i necessari e 
dovuti atti deliberativi. 


Gli accordi collettivi nazionali di cui al primo comma devono 
prevedere: 


1) il rapporto ottimale medico-assistibili per la medicina gené- 
rale e quella pediatrica di libera scelta, al fine di determinaré il 
numero dei medici generici e dei pediatri che hanno diritto di essere 
convenzionati di ogni unità sanitaria locale, fatto salvo il'diritto di 
libera scelta del medico per ogni cittadino; 


2) l'istituzione e i criteri di formazione di elenchiNunici per i 
medici generici, per i pediatri, per gli specialisti ‘convenzionati 
esterni e per gli specialisti e generici ambulatoriali; 


3) l’accesso alla convenzione, che è consefititovai medici con 
rapporto di impiego continuativo a tempo definito; 


4) la disciplina delle incompatibilità (e delle limitazioni del 
rapporto convenzionale rispetto ad altre attività/mediche, al fine di 
favorire la migliore distribuzione del lavoro medico e la qualifica- 
zione delle prestazioni; 


5) il numero massimo degli assistiti)per ciascun medico gene- 
rico e pediatra di libera scelta a ciclo diYfiducia ed il massimo delle 
ore per i medici ambulatoriali spectalisti e generici, da determinare 
in rapporto ad altri impegni di lavoro compatibili; la regolamenta- 
zione degli obblighi che derivano almedico in dipendenza del numero 
degli assistiti o delle ore; il divieto di esercizio della libera professione 
nei confronti dei propri convenzionati; le attività libero-professionali 
incompatibili con gli impegni“assunti nella convenzione. Eventuali 
deroghe in aumento al numero massimo degli assistiti e delle ore 
di servizio ambulatorialèpotranno essere autorizzate in relazione a 
particolari situazioni locali’ per un tempo determinato dalle regioni, 
previa domanda motivatà alla unità sanitaria locale; 


6) l’incompatibilità con qualsiasi forma di cointeressenza 
diretta o indiretta è\con qualsiasi rapporto di interesse con case di 
cura private e industrie farmaceutiche. Per quanto invece attiene al 
rapporto di lavoro si applicano le norme previste dal precedente 
punto 4); 


7)/la*differenziazione del trattamento economico a seconda 
della quantità e qualità del lavoro prestato in relazione alle funzioni 
esercitate nei settori della prevenzione, cura e riabilitazione. Saranno 
fissate a tal fine tariffe socio-sanitarie costituite, per i medici generici 
e per i pediatri di libera scelta, da un compenso globale annuo 
per assistito; e, per gli specialisti e generici ambulatoriali, da distinti 
compensi commisurati alle ore di lavoro prestato negli ambulatori 
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pubblici e al tipo e numero delle prestazioni effettuate*»presso gli 
ambulatori convenzionati esterni. Per i pediatri di\libéra scelta 
potranno essere previste nell’interesse dell’assistenzaà-forme integra- 
tive di remunerazione; 


8) le forme di controllo sull’attività dei medici convenzionati, 
nonché le ipotesi di infrazione da parte dei& medici degli obblighi 
derivanti dalla convenzione, le conseguenti=sanzioni, compresa la 
risoluzione del rapporto convenzionale e ilprocedimento per la loro 
irrogazione, salvaguardando il principio) della contestazione degli 
addebiti e fissando la composizione di commissioni paritetiche di 
disciplina; 

9) le forme di incentivazione in)favore dei medici convenzio- 
nati residenti in zone particolarmentèydisagiate, anche allo scopo di 
realizzare una migliore distribuzione territoriale dei medici; 


10) le modalità per assicurare l'aggiornamento obbligatorio 
professionale dei medici convenzionati; 


11) le modalità per ‘assicurare la continuità dell’assistenza 
anche in assenza o impedimento del medico tenuto alla prestazione; 


12) le forme di ©@llaborazione fra i medici, il lavoro medico di 
gruppo e integrato. nelle strutture sanitarie e la partecipazione dei 
medici a programmi di prevenzione e di educazione sanitaria; 


13) la collaborazione dei medici per la parte di loro compe- 
tenza, alla coMpilazione di libretti sanitari personali di rischio. 


I critéri, di cui al comma precedente, in quanto applicabili, si 
estendono, alle convenzioni con le altre categorie non mediche di 
operatori(professionali, da stipularsi con le modalità di cui al primo 
e secondo, comma del presente articolo. 


Gli stessi criteri, per la parte compatibile, si estendono, altresì, ai 
sanitari che erogano le prestazioni specialistiche e di riabilitazione in 
ambulatori dipendenti da enti o istituti privati convenzionati con la 
regione. 


Le disposizioni di cui al presente articolo si applicano anche alle 
convenzioni da stipulare da parte delle unità sanitarie locali con tutte 
le farmacie di cui all’art. 28. 


È nullo qualsiasi atto, anche avente carattere integrativo, stipu- 
lato con organizzazioni professionali o sindacali per la disciplina 
dei rapporti convenzionali. Resta la facoltà degli organi di gestione 
delle unità sanitarie locali di stipulare convenzioni con ordini religiosi 
per l’espletamento di servizi nelle rispettive strutture. 


È altresì nulla qualsiasi convenzione con singoli appartenenti 
alle categorie di cui al presente articolo. Gli atti adottati in contrasto 
con la presente norma comportano la responsabilità personale degli 
amministratori. 


Le federazioni degli ordini nazionali, nonché i collegi professio- 
nali, nel corso delle trattative per la stipula degli accordi nazionali 
collettivi riguardanti le rispettive categorie, partecipano in modo con- 
sultivo e limitatamente agli aspetti di carattere deontologico e agli 
adempimenti che saranno ad essi affidati dalle convenzioni uniche. 


Gli ordini e collegi professionali sono tenuti a dare esecuzione ai 
compiti che saranno ad essi demandati dalle convenzioni uniche. 
Sono altresì tenuti a valutare sotto il profilo deontologico i compor- 
tamenti degli iscritti agli albi professionali che si siano resi inadem- 
pienti agli obblighi convenzionali, indipendentemente dalle sanzioni 
applicabili a norma di convenzione. 


In caso di grave inosservanza delle disposizioni di cui al comma 
precedente, la regione interessata provvede a farne denuncia al 
Ministro della sanità e a darne informazione contemporaneamente 
alla competente federazione nazionale dell’ordine. Il Ministro della 
sanità, sentita la suddetta federazione, provvede alla nomina di un 
commissario, scelto tra gli iscritti nell'albo professionale della provin- 
cia, per il compimento degli atti di cui l’ordine provinciale non ha 
dato corso. 


Sino a quando non sarà riordinato con legge il sistema previden- 
ziale relativo alle categorie professionistiche convenzionate, le 
convenzioni di cui al presente articolo prevedono la determinazione 
della misura dei contributi previdenziali e le modalità del loro versa- 
mento a favore dei fondi di previdenza di cui al decreto del Ministro 
del lavoro e della previdenza sociale in data 15 ottobre 1976, pubbli- 
cato nel supplemento alla Gazzetta Ufficiale del 28 ottobre 1976, 
n. 289». 
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— Il testo dell’art. 8, comma I, del decreto legislativo 30 dicem- 
bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a 
norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421), è il seguente: 


«Art. 8. — 1. Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, i 
medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta è disciplinato 
da apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi col- 
lettivi nazionali stipulati, ai sensi dell’art. 4, comma 9, della legge 
30 dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria 
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi 
devono tenere conto dei seguenti principi: 


a) prevedere che la scelta del medico è liberamente effettuata 
dall’assistito, nel rispetto di un limite massimo di assistiti per medico, 
ha validità annuale ed è tacitamente rinnovata; 


b) regolamentare la possibilità di revoca della scelta da parte 
dell’assistito nel corso dell’anno nonché la ricusazione della scelta da 
parte del medico, qualora ricorrano eccezionali e accertati motivi di 
incompatibilità; 

c) disciplinare gli ambiti e le modalità di esercizio della libera 
professione prevedendo che: il tempo complessivamente dedicato 
alle attività in libera professione non rechi pregiudizio al corretto e 
puntuale svolgimento degli obblighi del medico, nello studio medico 
e al domicilio del paziente; le prestazioni offerte in attività libero-pro- 
fessionale siano definite nell ‘ambito della convenzione, anche al fine 
di escludere la coincidenza tra queste e le prestazioni incentivanti di 
cui alla lettera 4); il medico sia tenuto a comunicare all’azienda unità 
sanitaria locale l’avvio dell’attività in libera professione, indicandone 
sede ed orario di svolgimento, al fine di consentire gli opportuni con- 
trolli; sia prevista una preferenza nell’accesso a tutte le attività incen- 
tivate previste dagli accordi integrativi in favore dei medici che non 
esercitano attività libero-professionale strutturata nei confronti dei 
propri assistiti. Fino alla stipula della nuova convenzione sono fatti 
salvi i rapporti professionali in atto con le aziende termali. In ogni 
caso, il non dovuto pagamento, anche parziale, di prestazioni da 
parte dell’assistito o l’esercizio di attività libero-professionale al di 
fuori delle modalità e dei limiti previsti dalla convenzione compor- 
tano l’immediata cessazione del rapporto convenzionale con il Servi? 
zio sanitario nazionale; 


d) ridefinire la struttura del compenso spettante al4&medico, 
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto iscritto alla-su&lista, 
corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite in con- 
venzione; una quota variabile in considerazione del raggiungimento 
degli obiettivi previsti dai programmi di attività e del rispetto dei 
conseguenti livelli di spesa progranimati di cui alla, lettera 1); una 
quota variabile in considerazione dei compensi per'te(prestazioni e le 
attività previste negli accordi nazionali e regionali, in quanto funzio- 
nali allo sviluppo dei programmi di cui alla letteràf}; 


e) garantire l’attività assistenziale per lkintéro arco della gior- 
nata e per tutti i giorni della settimana attraverso il coordinamento 
operativo e l’integrazione professionale, nel fispetto degli obblighi 
individuali derivanti dalle specifiche eGfivenzioni, fra l’attività dei 
medici di medicina generale, dei pediatrindi libera scelta, della guar- 
dia medica e della medicina dei servizi, attraverso lo sviluppo di 
forme di associazionismo professionale e la organizzazione distret- 
tuale del servizio; 


f) prevedere le modalità, attraverso le quali le unità sanitarie 
locali, sulla base della programmazione regionale e nell’ambito degli 
indirizzi nazionali, individuano*gli obiettivi, concordano i programmi 
di attività e defmiscono/® conseguenti livelli di spesa programmati 
dei medici singoli o jASSOCiati, in coerenza con gli obiettivi e i 
programmi di attività/del distretto; 


g) disciplinare le modalità di partecipazione dei medici alla 
definizione degli obiéttivi e dei programmi di attività del distretto e 
alla verifica delloro Yaggiungimento; 


h) disciplinare l’accesso alle funzioni di medico di medicina 
generale del Servizio sanitario nazionale secondo parametri definiti 
nell’ambito degli accordi regionali, in modo che l’accesso medesimo 
sia consentito ai medici forniti dell’attestato di cui all’art. 2 del 
decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 256, o titolo equipollente ai sensi 
dell’art. 6 del predetto decreto, prevedendo altresì che la graduatoria 
annuale evidenzi i medici forniti dell’attestato, al fine di riservare 
loro una percentuale predeterminata di posti in sede di copertura 
delle zone carenti; 
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i) regolare la partecipazione di tali medici a socîetà, anche 
cooperative, al fine di prevenire l'emergere di conflitti di interesse 
con le funzioni attribuite agli stessi medici dai rappofti convenzionali 
in atto; 


I) prevedere la possibilità di stabilire specifici accordi con i 
medici già titolari di convenzione operanti\if forma associata, 
secondo modalità e in funzione di specifici obiettivi definiti in ambito 
convenzionale; 


m) prevedere le modalità con cui la convenzione possa essere 
sospesa, qualora nell’ambito della integrazione dei medici di medi- 
cina generale e dei pediatri di libera ‘scelta nella organizzazione 
distrettuale, le unità sanitarie locali àttribuiscano a tali medici l’inca- 
rico di direttore di distretto o tri incarichi temporanei ritenuti 
inconciliabili con il mantenimento della convenzione. 


1-bis. Le aziende unità sanitarie locali e le aziende ospedaliere, 
in deroga a quanto previsto dal comma 1, utilizzano, a esaurimento, 
nell’ambito del numero,delle ore di incarico svolte alla data di entrata 
in vigore del decretoGlegislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i medici 
addetti alla stessa data alle attività di guardia medica e di medicina 
dei servizi. Per costoro valgono le convenzioni stipulate ai sensi 
dell’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Entro un anno dalla 
data di entrata inWigore del presente decreto, che modifica il decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, 
le regioni possono individuare aree di attività della emergenza terri- 
toriale e della medicina dei servizi, che, al fine del miglioramento dei 
servizi, richiedono l’instaurarsi di un rapporto d’impiego. A questi 
fini, i,Medici in servizio alla data di entrata in vigore del presente 
decreto, che modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 
e suiccessive modificazioni, addetti a tali attività, i quali al 31 dicem- 
bre 1998 risultavano titolari di un incarico a tempo indeterminato 
dasalmeno cinque anni, o comunque al compimento del quinto anno 
di\incarico a tempo indeterminato, sono inquadrati a domanda nel 
ruolo sanitario, nei limiti dei posti delle dotazioni organiche definite 
€ approvate nel rispetto dei principi di cui all’art. 6 del decreto legi- 
slativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni e previo giu- 
dizio di idoneità secondo le procedure di cui al decreto del Presidente 
del Consiglio dei Ministri 12 dicembre 1997, n. 502. Nelle more del 
passaggio alla dipendenza, le regioni possono prevedere adeguate 
forme di integrazione dei medici convenzionati addetti alla emer- 
genza sanitaria territoriale con l’attività dei servizi del sistema di 
emergenza-urgenza secondo criteri di flessibilità operativa, incluse 
forme di mobilità interaziendale». 


— Il decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, concerne 
«Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 
recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma del- 
l’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421». 


— Il decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, concerne 
«Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a 
norma dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419». 


— Il testo dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, 
n. 412 (Disposizioni in materia di finanza pubblica), è il seguente: 


«9. La delegazione di parte pubblica per il rinnovo degli accordi 
riguardanti il comparto del personale del Servizio sanitario nazionale 
ed il personale sanitario a rapporto convenzionale è costituita da 
rappresentanti regionali nominati dalla Conferenza permanente per i 
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e 
di Bolzano. Partecipano i rappresentanti dei Ministeri del tesoro, del 
lavoro e della previdenza sociale, della sanità e, limitatamente al 
rinnovo dei contratti, del Dipartimento della funzione pubblica, 
designati dai rispettivi Ministri. La delegazione ha sede presso la 
segreteria della Conferenza permanente, con un apposito ufficio al 
quale è preposto un dirigente generale del Ministero della sanità a 
tal fine collocato fuori ruolo. Ai fini di quanto previsto dai commi 
ottavo e nono dell’art. 6 della legge 29 marzo 1983, n. 93, come sosti- 
tuiti dall’art. 18 della legge 12 giugno 1990, n. 146, la delegazione 
regionale trasmette al Governo l’ipotesi di accordo entro quindici 
giorni dalla stipula. (Comma abrogato, limitatamente alla disciplina 
sui contratti di lavoro riguardanti i dipendenti delle amministrazioni, 
aziende ed enti di servizio sanitario, dall'art. 74, decreto legislativo 
3 febbraio 1993, n. 29).».. 


— 30 — 


2-10-2000 


— Il testo dell’art. 74, comma 1, del decreto legislativo 3 feb- 
braio 1993, n. 29 (Razionalizzazione dell’organizzazione delle ammi- 
nistrazioni pubbliche e revisione della disciplina in materia di pub- 
blico impiego, a norma dell’articolo 2 della legge 23 ottobre 1992, 
n. 421), è il seguente: 


«Art. 74 (Norme abrogate). — 1. Sono abrogate le disposizioni 
incompatibili con il presente decreto ed in particolare le seguenti 
norme: 

articoli 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 
21, 23, 26, comma quarto, 27, comma primo, n. 5, 28, 30, comma 
terzo, della legge 29 marzo 1983, n. 93; 

legge 10 luglio 1984, n. 301, fatte salve quelle che riguardano 
l’accesso alla qualifica di primo dirigente del Corpo forestale dello 
Stato; 


art. 17, comma 1, lettera e), della legge 23 agosto 1988, n. 400; 
art. 9 della legge 9 maggio 1989, n. 168; 


art. 32, comma 2, lettera c), limitatamente all’espressione “la 
disciplina dello stato giuridico e delle assunzioni del personale” e 
art. 51, comma 8, della legge 8 giugno 1990, n. 142; 


art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, limitata- 
mente alla disciplina sui contratti di lavoro riguardanti i dipendenti 
delle amministrazioni, aziende ed enti del Servizio sanitario 
nazionale; 


art. 10, comma 2, della legge 30 dicembre 1991, n. 412; 


art. 4, commi decimo, undicesimo, dodicesimo e tredicesimo, 
della legge 11 luglio 1980, n. 312; 


art. 2 del decreto-legge 6 giugno 1981, n. 283, convertito, con 
modificazioni, dalla legge 6 agosto 1981, n. 432; 


articoli 27 e 28 del decreto del Presidente della Repubblica 
8 maggio 1987, n. 266, come integrato dall’art. 10 del decreto del 
Presidente della Repubblica 17 settembre 1987, n. 494; 


art. 4, commi 3 e 4, e art. 5, della legge 7 luglio 1988, n. 254; 
art. 10 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 534; 
art. 10, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, 


n. 533, fatti salvi i concorsi banditi alla data di entrata in vigore del 
presente decreto; 


art. 6 della legge 11 luglio 1980, n. 312; articolo 6-bis del 
decreto-legge 18 gennaio 1993, n. 9, convertito, con modificazioni, 
dalla legge 18 marzo 1993, n. 67; 


i riferimenti alla legge 4 giugno 1985, n. 281, eGalla legge 
10 ottobre 1990, n. 287, contenuti nell’art. 7, comma 1,del*“decreto- 
legge 19 settembre 1992, n. 384, convertito, con modificazioni, dalla 
legge 14 novembre 1992, n. 438, e nell’art. 2, comma 8xdel decreto- 
legge 11 luglio 1992, n. 333, convertito, con modificazioni, dalla legge 
8 agosto 1992, n. 359». 


— Il testo dell’art. 17, comma 1, lettera 4), della legge 23 ago- 
sto 1988, n. 400 (Disciplina dell’attività di Governo e ordinamento 
della Presidenza del Consiglio dei Ministri), è ileseguente: 

«Art. 17 (Regolamenti). — 1. Con dèereto del Presidente della 
Repubblica, previa deliberazione del Consiglio dei Ministri, sentito 
il parere del Consiglio di Stato che deve pronunziarsi entro novanta 
giorni dalla richiesta, possono essere Y%emanati regolamenti per 
disciplinare: 

a)-c) (Omissis); 
d) l’organizzazione ed il-funzionamento delle amministrazioni 
pubbliche secondo le disposizioni dettate dalla legge;». 


— La legge 12 giugno 19907 n. 146, concerne «Norme sull’eserci- 
zio del diritto di sciopero=pei ‘servizi pubblici essenziali e sulla salva- 
guardia dei diritti della\pèfsona costituzionalmente tutelati. Istitu- 
zione della Commissione di garanzia dell’attuazione della legge». 


— La legge 11 aprile 2000, n. 83, concerne «Norme sull’esercizio 
del diritto di sciopero ei servizi pubblici essenziali e sulla salvaguar- 
dia dei diritti della persona costituzionalmente tutelati». 


— Il testo«dell’art. 10, comma 1, della legge 13 maggio 1999, 
n. 133 (Disposizioni in materia di perequazione, razionalizzazione e 
federalismo fiscale), è il seguente: 

«Art, 10 (Disposizioni in materia di federalismo fiscale). — 1. Il 
Governo è delegato ad emanare, entro nove mesi dalla data di 
entrata in vigore della presente legge, uno o più decreti legislativi 
aventi per oggetto il finanziamento delle regioni a statuto ordinario 
e l’adozione di meccanismi perequativi interregionali, in base ai 
seguenti principi e criteri direttivi: 
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a) abolizione dei vigenti trasferimenti erariali 4, favore delle 
regioni a statuto ordinario, ad esclusione di quelli destinati a finan- 
ziare interventi nel settore delle calamità naturali, n©fiche di quelli a 
specifica destinazione per i quali sussista un rilevante.interesse nazio- 
nale; sono in ogni caso ricompresi tra i trasferimenti, soppressi quelli 
destinati al finanziamento del trasporto pubblico»di cui al decreto 
legislativo 19 novembre 1997, n. 422, e della spesa sanitaria corrente; 
quest’ultima è computata al netto delle sonîme vincolate da accordi 
internazionali e di quelle destinate al fifiànziamento delle attività 
degli istituti di ricovero e cura, delle attività’degli istituti di ricerca 
scientifica e sperimentale e delle iniziative previste da leggi nazionali 
o dal piano sanitario nazionale riguardanti programmi speciali di 
interesse e rilievo nazionale e internazionale per ricerche e sperimen- 
tazioni attinenti alla gestione del servizi e alle tecnologie e bio- 
tecnologie sanitarie, in misura \îom inferiore alla relativa spesa 
storica. Fermo restando quante previsto dal comma 2 dell’art. 121 
del decreto legislativo 31 marzo” 1998, n. 112, sono determinati, 
d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, i criteri per il 
raccordo dell’attività degliVistituti di ricovero e cura a carattere scien- 
tifico con la programmazione regionale, nonché le modalità per il 
finanziamento delle attività assistenziali; 


b) sostituzione dei trasferimenti di cui alla lettera a) e di 
quelli connessi al conferimento di funzioni alle regioni di cui al capo 
I della legge 15 marzo 1997, n. 59, mediante un aumento dell’aliquota 
di compartecipazione dell’addizionale regionale all’IRPEF, con ridu- 
zione delle aliquote erariali in modo tale da mantenere il gettito com- 
plessivo dell’IRPEF inalterato; aumento dell’aliquota della comparte- 
cipazione.all’accisa sulla benzina, la quale non potrà comunque 
essere superiore a 450 lire al litro; istituzione di una compartecipa- 
zione/all’IVA, in misura non inferiore al 20 per cento del gettito 
IVA ‘complessivo. Le assegnazioni alle regioni del gettito delle com- 
pattecipazioni, al netto di quanto destinato al fondo perequativo di 
cui alla lettera e), avvengono con riferimento a dati indicativi delle 
rispettive basi imponibili regionali; 


c) determinazione delle esatte misure delle aliquote di cui alla 
Yettera 5) in modo tale da assicurare, tenuto conto della regolazione 
delle quote riversate allo Stato ai sensi dell’art. 26, comma 2, del 
decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, la copertura complessiva 
dei trasferimenti aboliti; 


d) previsione di meccanismi perequativi in funzione della 
capacità fiscale relativa ai principali tributi e compartecipazioni a 
tributi erariali, nonché della capacità di recupero dell’evasione fiscale 
e dei fabbisogni sanitari; previsione, inoltre, di un eventuale periodo 
transitorio, non superiore ad un triennio, nel quale la perequazione 
possa essere effettuata anche in funzione della spesa storica; ciò al 
fine di consentire a tutte le regioni a statuto ordinario di svolgere le 
proprie funzioni e di erogare i servizi di loro competenza a livelli 
essenziali ed uniformi su tutto il territorio nazionale, tenendo conto 
delle capacità fiscali insufficienti a far conseguire tali condizioni e 
della esigenza di superare gli squilibri socio-economici territoriali; 


e) previsione di istituire un fondo perequativo nazionale 
finanziato attingendo alla compartecipazione all’IVA di cui alla 
lettera 5), ed eventualmente destinando a questa finalizzazione anche 
quota parte dell’aliquota della compartecipazione all’accisa sulla 
benzina di cui alla medesima lettera b); 


f) revisione del sistema dei trasferimenti erariali agli enti 
locali in funzione delle esigenze di perequazione connesse all'aumento 
dell'autonomia impositiva e alla capacità fiscale relativa all’ICI e alla 
compartecipazione all’IRPEF non facoltativa. La perequazione 
deve basarsi su quote capitarie definite in relazione alle caratteristi- 
che territoriali, demografiche e infrastrutturali, nonché alle situazioni 
economiche e sociali e può essere effettuata, per un periodo transito- 
rio, anche in funzione dei trasferimenti storici; 


g) previsione di un periodo transitorio non superiore al 
triennio nel quale ciascuna regione è vincolata ad impegnare, per 
l'erogazione delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale, una 
spesa definita in funzione della quota capitaria stabilita dal piano 
sanitario nazionale; la rimozione del vincolo è comunque coordinata 
con l’attivazione del sistema di controllo di cui alla lettera i); gli even- 
tuali risparmi di spesa sanitaria rimangono attribuiti in ogni caso alla 
regione che li ha ottenuti; 


h) estensione dei meccanismi di finanziamento di cui alla let- 
tera 5) alla copertura degli oneri per lo svolgimento delle funzioni e 
dei compiti trasferiti alle regioni, ai sensi del capo I della legge 
15 marzo 1997, n. 59, ad esito del procedimento di identificazione 
delle risorse di cui all’articolo 7 della predetta legge n. 59 del 1997, 
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tenuto conto dei criteri definiti nelle lettere precedenti, nonché dei 
criteri previsti dall’articolo 48, comma 11, della legge 27 dicembre 
1997, n. 449, in quanto applicabile; 


i) previsione di procedure di monitoraggio e di verifica 
dell’assistenza sanitaria erogata, in base ad appropriati parametri 
qualitativi e quantitativi, nonché di raccolta delle informazioni a tal 
fine necessarie, anche condizionando al loro rispetto la misura dei 
trasferimenti perequativi e delle compartecipazioni; razionalizzazione 
della normativa e delle procedure vigenti in ordine ai fattori genera- 
tori della spesa sanitaria, con particolare riguardo alla spesa del 
personale, al fine di rendere trasparenti le responsabilità delle 
decisioni di spesa per ciascun livello di governo; 


I) previsione di una revisione organica del trattamento e del 
regime fiscale attualmente vigente per i contributi volontari e con- 
trattuali di assistenza sanitaria versati ad enti o casse, al fine di: 


1) riconoscere un trattamento fiscale di prevalente agevola- 
zione in favore dei fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale, 
come disciplinati dalle disposizioni attuative della legge 30 novem- 
bre 1998, n. 419; 


2) assicurare la parità di trattamento fiscale tra i fondi 
diversi da quelli di cui al numero 1); 


3) garantire l’invarianza complessiva del gettito ai fini del- 
l’imposta sul reddito delle persone fisiche; 

m) coordinamento della disciplina da emanare con quella 
attualmente vigente in materia per le regioni a statuto speciale, salvo 
i profili attribuiti alle fonti previste dagli statuti di autonomia; 

n) estensione anche alle regioni della possibilità di partecipare 
alle attività di accertamento dei tributi erariali, in analogia a quanto 
già previsto per i comuni dall’art. 44 del decreto del Presidente della 
Repubblica 29 settembre 1973, n. 600; 

o) abolizione della compartecipazione dei comuni e delle 
province al gettito dell’IRAP di cui all’art. 27, commi 1, 2 e 3, del 
decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, e conseguente ridetermi- 


DOMENICO CORTESANI, direttore 
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nazione dei trasferimenti erariali alle regioni, alle province e ai 
comuni in modo da garantire la neutralità finanziariaper'1 suddetti 
enti e la copertura degli oneri di cui all’art. 1-bis, del decreto-legge 
25 novembre 1996, n. 599, convertito, con modificazioni, dalla legge 
24 gennaio 1997, n. 5. Ai fini della suddetta rideterminazione si fa 
riferimento alla compartecipazione all’IRAP per l’aàrino 1998; 


p) previa verifica della compatibilità,.coòla normativa comu- 
nitaria, facoltà per le regioni a statuto ordinario di confine di ridurre 
la misura dell’accisa sulle benzine, nei limiti) della quota assegnata 
alle stesse regioni, anche in maniera differenziata per singoli comuni, 
in ragione della distanza dal confine nazionale. Previsione di misure 
di compartecipazione regionale all’eventuale aumento del gettito 
della quota statale dell’accisa sullebenzine accertato nelle regioni 
per effetto della prevista riduzione-della quota regionale; 


q) definizione delle modalità attraverso le quali le regioni e gli 
enti locali siano coinvolti nélla ‘predisposizione dei provvedimenti 
attuativi della delega di cui al presente comma; 

r) previsione, anche Nn attuazione delle norme vigenti, di 
misure idonee al conseghimento dei seguenti principi e obiettivi: 

1) le misuré0organiche e strutturali corrispondano alle 
accresciute esigenze conséguenti ai conferimenti operati con i decreti 
legislativi attuativi della legge 15 marzo 1997, n. 59; 

2) le regioni siano coinvolte nel processo di individuazione 
di conseguenti.trasferimenti erariali da sopprimere e sostituire con il 
gettito di coMpartecipazione di tributi erariali e di predisposizione 
della relativa disciplina.». 


Nota all'art/1: 


—\Per il testo dell’art. 8, comma 1, del decreto legislativo 
30 dicembre 1992, n. 502, si veda nelle note alle premesse. 


00G0322 


FRANCESCO NOCITA, redattore 


ALFONSO ANDRIANI, vice redattore 


(3651476/1) Roma, 2000 - Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato - S. 
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LIBRERIE CONCESSIONARIE PRESSO LE QUALI È IN VENDITA LA GAZZETTA UFFICIALE 


ABRUZZO 


CHIETI 

LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI - DE LUCA 
Via A. Herio, 21 

L'AQUILA 
LIBRERIA LA LUNA 
iale Persichetti, 9/A 


Vv 

P 

LIBRERIA COSTANTINI DIDATTICA 
Corso V. Emanuele, 146 

LIBRERIA DELL'UNIVERSITÀ 

Via Galilei (ang. via Gramsci) 
SULMONA 

LIBRERIA UFFICIO IN 

Circonv. Occidentale, 10 
ERAMO 
BRERIA DE LUCA 
ia Riccitelli, 6 


<A 


BASILICATA 


MATERA 

LIBRERIA MONTEMURRO 
Via delle Beccherie, 69 
GULLIVER LIBRERIE 

Via del Corso, 32 
POTENZA 

LIBRERIA PAGGI ROSA 
Via Pretoria 


CALABRIA 


CATANZARO 

BRERIA NISTICÒ 

ia A. Daniele, 27 
OSENZA 

BRERIA DOMUS 

ia Monte Santo, 70/A 
ALMI 
BRERIA IL TEMPERINO 
ia Roma, 31 

EGGIO CALABRIA 
BRERIA L'UFFICIO 

ia B. Buozzi, 23/A/B/C 
IBO VALENTIA 

BRERIA AZZURRA 
Corso V. Emanuele III 


C<Z<CD<ZCI<SCOKC 


CAMPANIA 


ANGRI 

CARTOLIBRERIA AMATO 
Via dei Goti, 11 

AVELLINO 

BRERIA GUIDA 3 

ia Vasto, 15 

BRERIA PIROLA MAGGIOLI 
ia Matteotti, 30-32 
ARTOLIBRERIA CESA 

ia G. Nappi, 47 

ENEVENTO 

BRERIA LA GIUDIZIARIA 

ia F.Paga, 11 

BRERIA MASONE 

iale Rettori, 71 

ASERTA 

BRERIA GUIDA 3 

ia Caduti sul Lavoro, 29-33 
ASTELLAMMARE DI STABIA 
NEA SCUOLA 

ia Raiola, 69/D 

AVA DEI TIRRENI 

BRERIA RONDINELLA 

‘orso Umberto I, 253 

ISCHIA PORTO 
LIBRERIA GUIDA3 
Via Sogliuzzo 
NAPOLI 
LIBRERIA,LEGISLATIVA MAJOLO 
Via Caravita, 30 
LIBRERIA GUIDA 1 
Via*Portalba, 20-23 
LIBRERIA L'ATENEO 
VialerAugusto, 168-170 
L 

Vv 

L 

Ss 

N 

L 

Vv 
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BRERIA GUIDA 2 

ia Merliani, 118 

BRERIA 1.B.S. 

alita del Casale, 18 

\IOCERA INFERIORE 

BRERIA LEGISLATIVA CRISCUOLO 
ia Fava, 51; 


NOLA 

LIBRERIA EDITRICE LA RICERCA 
Via Fonseca, 59 

POLLA 

CARTOLIBRERIA GM 

Via Crispi 

SALERNO 

LIBRERIA GUIDA 

Corso Garibaldi, 142 


EMILIA-ROMAGNA 


BOLOGNA 

BRERIA GIURIDICA CERUTI 
iazza Tribunali, 5/F 

BRERIA PIROLA MAGGIOLI 
ia Castiglione, 1/C 
IURIDICA EDINFORM 

ia delle Scuole, 38 

ARPI 
BRERIA BULGARELLI 
orso S. Cabassi, 15 
ESENA 
BRERIA BETTINI 
ia Vescovado, 5 
ERRARA 

BRERIA PASELLO 
ia Canonica, 16-18 
oRLÌ 
BRERIA CAPPELLI 
ia Lazzaretto, 51 
BRERIA MODERNA 
orso A. Diaz, 12 
MODENA 
LIBRERIA GOLIARDICA 
Via Berengario, 60, 
PARMA 
LIBRERIA PIROLAPARMA 

Via Farini, 34/D 

PIACENZA 

NUOVA TIPOGRAFIA DEL MAINO 

Via Quattro Novembre, 160 

RAVENNA 

LIBRERIA, GIURIDICA DI FERMANI MAURIZIO 
ViaCorrado Ricci, 12 

REGGIO'EMILIA 

LIBRERIA MODERNA 

Via Farini, 1/M 

RIMINI 
lIBRERIA DEL PROFESSIONISTA 
Via XXII Giugno, 3 
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FRIULI-VENEZIA GIULIA 


GORIZIA 

CARTOLIBRERIA ANTONINI 
Via Mazzini, 16 
PORDENONE 

LIBRERIA MINERVA 
Piazzale XX Settembre, 22/A 
TRIESTE 

LIBRERIA TERGESTE 
Piazza Borsa, 15 (gall. Tergesteo) 
UDINE 

LIBRERIA BENEDETTI 

Via Mercatovecchio, 13 
LIBRERIA TARANTOLA 

Via Vittorio Veneto, 20 


LAZIO 


FROSINONE 

LIBRERIA EDICOLA CARINCI 
Piazza Madonna della Neve, s.n.c. 
LATINA 

LIBRERIA GIURIDICA LA FORENSE 
Viale dello Statuto, 28-30 

RIETI 
LIBRERIA LA CENTRALE 
Piazza V. Emanuele, 8 
ROMA 
LIBRERIA ECONOMICO GIURIDICA 

Via S. Maria Maggiore, 121 

LIBRERIA DE MIRANDA 

Viale G. Cesare, 51/E-F-G 

LIBRERIA EDITALIA 

Via dei Prefetti, 16 (Piazza del Parlamento) 
LIBRERIA LAURUS ROBUFFO 

VI 


ia San Martino della Battaglia, 35 


LIBRERIA L’UNIVERSTRARIA 
Viale Ippocrate, 99 

LIBRERIA IL TRITONE 

Via Tritone, 61/A 

LIBRERIA MEDICHINI 

Via Marcantonio Colonna, 68-70 
LA CONTABILE 

ia Tuscolana} 1027 


BRERIA PIROLA MAGGIOLI 
iavAbruzzo, 4 


Vv 
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T 

LIBRERIA MANNELLI 
Viale Mannelli, 10 
VITERBO 
LIBRERIA “AR” 
Palazzo Uffici Finanziari - Loc. Pietrare 
LIBRERIA DE SANTIS 

Via Venezia Giulia, 5 


LIGURIA 


CHIAVARI 

CARTOLERIA GIORGINI 
Piazza N.S. dell'Orto, 37-38 
GENOVA 


LIBRERIA GIURIDICA DI A. TERENGHI 
& DARIO CERIOLI 


Galleria E. Martino, 9 

IMPERIA 

LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI - DI VIALE 
Viale Matteotti, 43/A-45 


LOMBARDIA 


BERGAMO 

LIBRERIA LORENZELLI 

Via G. D'Alzano, 5 

BRESCIA 

LIBRERIA QUERINIANA 

Via Trieste, 13 

BRESSO 

LIBRERIA CORRIDONI 

Via Corridoni, 11 

BUSTO ARSIZIO 
CARTOLIBRERIA CENTRALE BORAGNO 
Via Milano, 4 

cCoMO 

LIBRERIA GIURIDICA BERNASCONI 
Via Mentana, 15 

GALLARATE 

LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI 

Via Pulicelli, 1 (ang. p. risorgimento) 
LIBRERIA TOP OFFICE 

Via Torino, 8 

LECCO 

LIBRERIA PIROLA - DI LAZZARINI 
Corso Mart. Liberazione, 100/A 
LIPOMO 

EDITRICE CESARE NANI 

Via Statale Briantea, 79 

LODI 

LA LIBRERIA S.a.s. 

Via Defendente, 32 

MANTOVA 

LIBRERIA ADAMO DI PELLEGRINI 
Corso Umberto I, 32 

MILANO 

LIBRERIA CONCESSIONARIA 
IPZS-CALABRESE 

Galleria V. Emanuele Il, 13-15 
FOROBONAPARTE S.r.l. 

Foro Bonaparte, 53 

MONZA 

LIBRERIA DELL'ARENGARIO 

ia Mapelli, 4 


Vv 

P. 
LIBRERIA GALASSIA 
Corso Mazzini, 28 
SONDRIO 

LIBRERIA MAC 

Via Caimi, 14 

V 
L 
Vv 


BRERIA PIROLA - DI MITRANO 
ia Albuzzi, 8 


Segue: LIBRERIE CONCESSIONARIE PRESSO LE QUALI È IN VENDITA LA GAZZETTA UFFICIALE 


MARCHE 


ANCONA 

LIBRERIA FOGOLA 

Piazza Cavour, 4-5-6 
ASCOLI PICENO 

LIBRERIA PROSPERI 
Largo Crivelli, 8 
MACERATA 

LIBRERIA UNIVERSITARIA 
Via Don Minzoni, 6 
PESARO 
LIBRERIA PROFESSIONALE MARCHIGIANA 
Via Mameli, 34 

S. BENEDETTO DEL TRONTO 

LA BIBLIOFILA 

Via Ugo Bassi, 38 


MOLISE 


CAMPOBASSO 

LIBRERIA GIURIDICA DI.E.M. 
Via Capriglione, 42-44 
CENTRO LIBRARIO MOLISANO 
Viale Manzoni, 81-83 


PIEMONTE 


ALBA 

CASA EDITRICE 1.C.A.P. 

Via Vittorio Emanuele, 19 

ALESSANDRIA 

LIBRERIA INTERNAZIONALE BERTOLOTTI 
Corso Roma, 122 

BIELLA 

LIBRERIA GIOVANNACCI 

Via Italia, 14 

CUNEO 

CASA EDITRICE ICAP 

Piazza dei Galimberti, 10 

NOVARA 

EDIZIONI PIROLA E MODULISTICA 

Via Costa, 32 

TORINO 
CARTIERE MILIANI FABRIANO 
Via Cavour, 17 

VERBANIA 

LIBRERIA MARGAROLI 

Corso Mameli, 55 - Intra 
VERCELLI 
CARTOLIBRERIA COPPO 
Via Galileo Ferraris, 70 


PUGLIA 


ALTAMURA 

BRERIA JOLLY CART 
orso V. Emanuele, 16 
ARI 
ARTOLIBRERIA QUINTILIANO 

ia Arcidiacono Giovanni, 9 

BRERIA PALOMAR 

ia P. Amedeo, 176/B 

BRERIA LATERZA GIUSEPPE& FIGLI 
ia Sparano, 134 

BRERIA FRATELLI LATERZA 

ia Crisanzio, 16 

RINDISI 
BRERIA PIAZZO 
orso Garibaldi, 38/A 
ERIGNOLA 

BRERIA VASCIAVEO 
ia Gubbio, 14 

OGGIA 
BRERIA PATIERNO 

ia Dantem21 

ECCE 

LIBRERIA LECCE SPAZIO VIVO 
Via Palmieri, 30 
MANFREDONIA 

LIBRERIA IL PAPIRO 

Corso Manfredi, 126 
MOLFETTA 

LIBRERIA IL GHIGNO 

Via Campanella, 24 

TARANTO 

LIBRERIA FUMAROLA 

Corso Italia, 229 
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SARDEGNA 


CAGLIARI 

LIBRERIA F.LLI DESSÌ 
Corso V. Emanuele, 30-32 
ORISTANO 

LIBRERIA CANU 

Corso Umberto 1, 19 
SASSARI 

LIBRERIA MESSAGGERIE SARDE 
Piazza Castello, 11 
LIBRERIA AKA 

Via Roma, 42 


SICILIA 


ACIREALE 

LIBRERIA S.G.C. ESSEGICI S.a.s. 
Via Caronda, 8-10 

CARTOLIBRERIA BONANNO 

Via Vittorio Emanuele, 194 
AGRIGENTO 

TUTTO SHOPPING 

Via Panoramica dei Templi, 17 
CALTANISSETTA 

LIBRERIA SCIASCIA 

Corso Umberto I, 111 
CASTELVETRANO 

CARTOLIBRERIA MAROTTA &CALIA 
Via Q. Sella, 106-108 

CATANIA 

BRERIA LA PAGLIA 

ia Etnea, 393 

BRERIA ESSEGICI 

ia F. Riso, 56 

BRERIA RIOLO FRANCESCA 

ia Vittorio Emanuele, 137 

IARRE 
BRERIA LA SENORITA 
orso Italia, 132-134 
ESSINA 
BRERIAY\PIROLA MESSINA 
ofse Cavour, 55 

‘ALERMO 

BRERIA S.F. FLACCOVIO 

îa Ruggero Settimo, 37 
LIBRERIA FORENSE 

ia Maqueda, 185 

BRERIA S.F. FLACCOVIO 

iazza V. E. Orlando, 15-19 
BRERIA MERCURIO LI.CA.M. 
iazza S. G. Bosco, 3 

BRERIA DARIO FLACCOVIO 
iale Ausonia, 70 

BRERIA CICALA INGUAGGIATO 
ia Villaermosa, 28 

BRERIA SCHOOL SERVICE 

ia Galletti, 225 

GIOVANNI LA PUNTA 

BRERIA DI LORENZO 

Via Roma, 259 

SIRACUSA 

LA LIBRERIA DI VALVO E SPADA 
Piazza Euripide, 22 

TRAPANI 

LIBRERIA LO BUE 

Via Cascio Cortese, 8 

LIBRERIA GIURIDICA DI SAFINA 
Corso Italia, 81 
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TOSCANA 


AREZZO 

LIBRERIA PELLEGRINI 

Via Cavour, 42 

FIRENZE 

LIBRERIA PIROLA «già Etruria» 
Via Cavour, 46/R 

LIBRERIA MARZOCCO 

Via de’ Martelli, 22/R 
LIBRERIA ALFANI 

Via Alfani, 84-86/R 


& GROSSETO 
NUOVA LIBRERIA 
Via Mille, 6/A 
& LIVORNO 
LIBRERIA AMEDEO.NUOVA 
Corso Amedeo, 23-27 
LIBRERIA IL PENTAFOGLIO 
Via Fiorenza, 4/B 
& LUCCA 
LIBRERIA BARONI ADRI 
Via S. Paolino, 45-47 
LIBRERIA SESTANTE 
Via Montanara, 37 
MASSA 
LIBRERIA IL MAGGIOLINO 
Via Europa, 19 
PISA 
LIBRERIA VALLERINI 
Via dei Mille, 13 
& PISTOIA 
L 
Vv 
P 
L 
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BRERIA UNIVERSITARIA TURELLI 
ia Macallè, 37 


& PRATO 
BRERIA GORI 
ia Ricasoli, 25 
& SIENA 
LIBRERIA TICCI 
Via delle Terme, 5-7 
& VIAREGGIO 
LIBRERIA IL MAGGIOLINO 
Via Puccini, 38 


TRENTINO-ALTO ADIGE 


& TRENTO 
LIBRERIA DISERTORI 
Via Diaz, 11 


UMBRIA 


& FOLIGNO 
LIBRERIA LUNA 
Via Gramsci, 41 

& PERUGIA 
LIBRERIA SIMONELLI 
Corso Vannucci, 82 
LIBRERIA LA FONTANA 
Via Sicilia, 53 

& TERNI 
LIBRERIA ALTEROCCA 
Corso Tacito, 29 


VENETO 


& BELLUNO 
LIBRERIA CAMPDEL 
Piazza Martiri, 27/D 
& CONEGLIANO 
LIBRERIA CANOVA 
Via Cavour, 6/B 
& PADOVA 
LIBRERIA DIEGO VALERI 
Via Roma, 114 
& ROVIGO 
CARTOLIBRERIA PAVANELLO 
Piazza V. Emanuele, 2 
& TREVISO 
CARTOLIBRERIA CANOVA 
Via Calmaggiore, 31 
& VENEZIA 
CENTRO DIFFUSIONE PRODOTTI 
EDITORIALI |.P.Z.S. 
S. Marco 1893/B - Campo S. Fantin 
& VERONA 
LIBRERIA L.E.G.1.S. 
Via Adigetto, 43 
LIBRERIA GROSSO GHELFI BARBATO 
Via G. Carducci, 44 
LIBRERIA GIURIDICA EDITRICE 
Via Costa, 5 
& VICENZA 
LIBRERIA GALLA 1880 
Corso Palladio, 11 


MODALITÀ PER LA VENDITA 


La «Gazzetta Ufficiale» e tutte le altre pubblicazioni ufficiali sono in vendita al pubblico: 
— presso l’Agenzia dell’Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato in ROMA: piazza G. Verdi, 10; 
— presso le Librerie concessionarie indicate nelle pagine precedenti. 


Le richieste per corrispondenza devono essere inviate all'Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato - Direzione Marketing e Commerciale - 
Piazza G. Verdi, 10 - 00100 Roma, versando l’importo, maggiorato delle spese di spedizione, a mezzo del c/c postale, n 16716029. 
Le inserzioni, come da norme riportate nella testata della parte seconda, si ricevono con pagamento anticipato, presso le agenzie in Roma e 
presso le librerie concessionarie. 


Tipo A - 


Tipo A1 - Abbonamento ai 


PREZZI 


E CONDIZIONI 


DI 


ABBONAMENTO - 


2000 


Gli abbonamenti annuali hanno decorrenza dal 1° gennaio e termine al 31 dicembre 2000 
i semestrali dal 1° gennaio al 30 giugno 2000 e dal 1° luglio al 31 dicembre 2000 


PARTE PRIMA - SERIE GENERALE E SERIE SPECIALI 
Ogni tipo di abbonamento comprende gli indici mensili 


Abbonamento ai fascicoli della serie generale, 
inclusi tutti i supplementi ordinari: 
- annuale 


fascicoli della serie 
generale, inclusi i supplementi ordinari 
contenenti i provvedimenti legislativi: 

- annuale 


Tipo A2 - Abbonamento ai supplementi ordinari con- 


Tipo B - 


Tipo C - 


tenenti i provvedimenti non legislativi: 
“iamnUale i... i: .icrisra rara paria 


Abbonamento ai fascicoli della serie speciale 
destinata agli atti dei giudizi davanti alla Corte 
costituzionale: 

- annuale 


Abbonamento ai fascicoli della serie speciale 
destinata agli atti delle Comunità europee: 
- annuale 


508.000 
289.000 


416.000 
231.000 


115.500 
69.000 


107.000 
70.000 


273.000 
150.000 


Tipo D - 


Tipo E - 


Tipo F - 


Tipo F1 - Abbonamento ai 


Abbonamento ai fascicoli \della serie spe- 
ciale destinata alle leggired ai regolamenti 
regionali: 
- annuale 


Abbonamento ai fascicoli della serie speciale 
destinata ai concorsi indetti dallo Stato e dalle 
altre pubbliche amministrazioni: 

- annuale 


Completor*Abbonamento ai fascicoli della 
serie*generale, inclusi i supplementi ordinari 
contenenti i provvedimenti legislativi e non 
legislativi ed ai fascicoli delle quattro serie 
Speciali (ex tipo F): 

>annuale 


fascicoli della serie 
generale inclusi i supplementi ordinari 
contenenti i provvedimenti legislativi ed ai 
fascicoli delle quattro serie speciali 
(escluso il tipo A2): 

ssamnuale.-- orta so DARARAARIA ALE Ai 


Integrando con la somma di L. 150.000 j/ versamento relativo al tipo di abbonamento della Gazzetta Ufficiale - parte prima - prescelto, si 
riceverà anche l’Indice repertorio annuale cronologico per materie 2000. 


Prezzo di vendita di un fascicolo separato della serie generale 
Prezzo di vendita di un fascicolo separato delle serie speciali I, ll e III, ogni 16 pagine o frazione 


Prezzo di vendita di un fascicolo della /V serie speciale «Concorsi ed esami» 
Prezzo di vendita di un fascicolo indici mensili, ogni 16 pagin@o frazione 


Supplementi ordinari per la vendita a fascicoli separati, ogrti, 16 pagine o frazione 


Supplementi straordinari per la vendita a fascicoli, ogni 16 pagine o frazione 


Abbonamento annuo (52 spedizioni raccomandate settimanali) 
Vendita singola: ogni microfichestcontiene fino a 96 pagine di Gazzetta Ufficiale 


Supplemento.straordinario «Bollettino delle estrazioni» 


Gazzetta Ufficiale su MICROFICHES - 2000 
(Serie generale - Supplementi ordinari - Serie speciali) 


Contributo spese per imballaggio e*spedizione raccomandata (da 1 a 10 microfiches) 


N.B. — Per l'estero i suddetti prezzi sono aumentati del 30%. 


PARTE SECONDA - INSERZIONI 


Fr 


Lal 


L. 
L. 
L. 


Leni pei pesi merlo 


106.000 
68.000 


267.000 
145.000 


1.097.000 
593.000 


982.000 
520.000 


1.500 
1.500 
2.800 
1.500 
1.500 
1.500 


162.000 
1.500 


105.000 
8.000 


1.300.000 


1.500 
4.000 


474.000 
283.000 
1.550 


I prezzi di vendita, in abbonamento ed a fascicoli separati, per l'estero, nonché quelli di vendita dei fascicoli delle annate 
arretrate, compresi i fascicoli dei supplementi ordinari e straordinari, sono raddoppiati. 


L'importo deglivabbonamenti deve essere versato sul c/c postale n. 16716029 intestato all’Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato. 
L’invio dei fascicoli disguidati, che devono essere richiesti entro 30 giorni dalla data di pubblicazione, è subordinato alla trasmissione 


dei dati riportati sulla relativa fascetta di abbonamento. 


Per informazioni, prenotazioni o reclami attinenti agli abbonamenti oppure alla vendita della Gazzetta Ufficiale bisogna rivol- 
gersi direttamente all’Amministrazione, presso l’Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato - Piazza G. Verdi, 10 - 00100 ROMA 


Ufficio abbonamenti 
‘> 06 85082149/85082221 


Vendita pubblicazioni 
‘> 06 85082150/85082276 


Ufficio inserzioni 
«=» 06 85082146/85082189 


Numero verde 
«=» 800-864035 


*x411200230000 L. 31.500 


